
 

 
 

Nom : .................................................................................... Prénom : ................................................................................ 

Matricule : ............................................................................. Grade : ................................................................................... 

Unité fonctionnelle : .............................................................. Pôle/service : ......................................................................... 

 
 

 

 D’exercer mon travail à temps partiel à ................ % (préciser le temps de travail) : 

o Après épuisement de mon temps partiel de droit suite à une naissance ou une adoption 

o Pour les infirmiers, aides-soignants et agents de service hospitaliers de plus de 50 ans 

o Autre 

 

 De modifier mon travail à temps partiel : 

o Ancien : ................ % 

o Nouveau : ................ % 

 

 De reprendre mes fonctions à temps plein  

 
 

A compter du /__/__/ - /__/__/ - /__/__/ (préciser la date) 

 

 

Pour un renouvellement, une modification de temps partiel ou pour un retour à temps plein, la demande est à 

envoyer à la DAM-DRH au moins 2 mois avant la date d’échéance du temps partiel. 

 
 

SIGNATURE DU DEMANDEUR VISA DU RESPONSABLE DE SERVICE 

Nom, Prénom et Signature :  

 

 

 

 

 

 
 

Date : /__/__/ - /__/_/__/ - /__/__/ 

□ Avis favorable 
□ Avis défavorable  
 
 
Nom, Prénom et Signature :  
 
 
 
 

 
 

Date : /__/__/ - /__/_/__/ - /__/__/ 
 
 

Cette demande est à adresser au secrétariat de la DAM-DRH 
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