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Unité fonctionnelle : ... POIBISEIVICE & oo
Prénomde l'enfant © ....ccccoevevii e Sexe:oM oF
Date de naissance :/__/__ /-/_[_[-1__[| [
o D’exercer mon travail a temps partiel (jusgu'aux 3 ans de I'enfant) & .............. % (préciser le temps de travail)

o De reprendre mes fonctions a temps plein

Acompterdu/_/ /-/_/_[/-1__I [ (préciser la date)

Pour une durée d'un an renouvelable par tacite reconduction,

Motif :

o Naissance (jusqu’aux 3 ans de 'enfant) ou adoption (3 ans a compter de ['arrivée de I'enfant)
- Fournir un extrait d’acte de naissance ou une copie du livret de famille

o Donner des soins a un enfant ou a un proche
- Fournir un certificat médical

o En raison de votre reconnaissance travailleur handicapé (RQTH)

- Fournir une reconnaissance de travailleur handicapé

*Pour information, pourcentage de temps partiel de droit autorisés : 50, 60, 70 et 80%

SIGNATURE DU DEMANDEUR VISA DU RESPONSABLE DE SERVICE

VISA DE LA DIRECTION DES SOINS

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

Date [ f-L 4L I~ 4 J Date:/ /| [~/ 1/ /- [ | Date:/ [ [~/ [/ -1 [ I
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Cette demande est a adresser au secrétariat de la DAM-DRH




