
Carte scolaire - Rentrée 2019
A retourner par courrier,ou par mail 

à  Sgen-CFDT: rue Charles Desboves 02200 SOISSONS

02@sgen.cfdt.fr

Nom de l’école : ...............................................................................................................................

Adresse :...........................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................

Tél :......................................... Mail : ............................................................................................

Personne à contacter : ...................................................................................................................

Circonscription : ...............................................................................................................................

REP .......................................             REP+  : ........................................  

Regroupement pédagogique (RPI, RPC, RRE)

..........................................................................................................................................................

Décharge de direction :

Aucune ¼ décharge ½ décharge Décharge complète

Demande pour rentrée 2019 :

Ouverture d’un poste d’adjoint : ..................... d’un poste spécialisé  : .....................

Risque de fermeture  : .....................

Pour qu’aucune classe ne dépasse 25 élèves , nombre de postes nécessaires : .....................

Prévisions des effectifs
2018-2019 2019-2020 Après 

fermeture  
éventuelle

Après 
ouverture  
éventuelle

Sans 
RPI /RPC

Avec RPI/RPC

Nb de classes

Total élèves

Moyenne

 

 Répartition prévue pour 2019-2020
PS MS GS CP CE1 CE2 CM1 CM2

Nombre d’enfants en suivi spécifique : …................ 

avec PPRE : …......... avec PPS : ….............

Effectifs : en CLIS ..................................... en CLIN...............................................

Pris en charge par le RASED : …................................

Vos remarques, vos arguments pour justifier vos demandes ( maintien d'un poste, ouverture....) : 

...................  ...................  ...................  ...................  ...................  ...................  ...................  ...................  

...................  ...................  ...................  ...................  ...................  ...................  ...................  ...................  
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