ACADE MIE Direction des services départementaux

de I'éducation nationale

D'ORLEANS-TOURS du Loiret
Danie
Fraternité

ANNEXE 1

Formulaire de demande de DETACHEMENT
ou de renouvellement de détachement

RENTREE SCOLAIRE DE SEPTEMBRE 2026

PARTIE A COMPLETER PAR L’AGENT

NOM d’usage:

NOM de naissance

Prénoms |

Date de naissance :

Adresse personnelle :

code postal : Commune :

Coordonnées personnelles :

N° tél. :

Coordonnées professionnelles :

N° tél. :

Corps

Grade :

adresse mail : @

adresse mail :

@ac-orleans-tours.fr

Date de titularisation :

Position administrative :

Département d’origine :

O Je m’engage :

| * ainformer le département DGRH B2-2 ou B2-3 de tout changement de ma situation personnelle,

familiale ou de mes coordonnées postales et/ou électroniques intervenu durant cette période ;
| ¢ atransmettre au méme département ma demande de renouvellement de détachement ou de

réintégration trois mois au moins avant I'expiration de la période accordée

date :

Signature de I'agent :

PARTIE A RENSEIGNER PAR L'ORGANISME D’ACCUEIL

Organisme de détachement :

Etablissement d’exercice |

L1 Je certifie que I’agent exercera uniquement dans cet établissement.

Fonctions exercées ;

Quotité d’exercice:




ACADE’ M | E Dirergtion d}es services départementaux
D'ORLEANS-TOURS | & i A N N E X E 1

Liberté
Egalité

Fraternité

L’agent sera détaché :

[] dans un corps : préciser lequel :

] dans un cadre d’emplois : préciser lequel :

] dans un emploi fonctionnel (fournir I'arrété de nomination dans I'emploi):

[ sur contrat (fournir une copie du contrat et/ou de ses avenants)

] sur mandat électif, syndical

Période souhaitée de détachement :

du au

En qualité de fonctionnaires de I'Etat, les personnels détachés restent obligatoirement et exclusivement affiliés au régime des
retraites de I'Etat. L’'organisme de détachement s’engage a précompter et a reverser ces cotisations au CAS pensions ainsi
qu’au RAFP pour la retraite complémentaire.

Coordonnées de la personne en charge de la gestion RH de I'agent :

NOM PRENOM

tél. : mail:

Bureau :

Adresse mail générique du service RH

Faita: Le:

Fonctions et signature du représentant de 'organisme de détachement:

Le formulaire ddment complété est a adresser par courriel :

m pour le 1er degré a I'adresse : detachespremierdegre@education.gouv.fr
m pour le 2nd degré a I'adresse detachesfranceseconddegre@education.gouv.fr.
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