Annexe 3
EX

s Directiondes serices départementas Demande d’autorisation d’exercer a temps partiel
DE NANCY-METZ | &iissoso " POUR RAISONS MEDICALES

Liberté

Feité année scolaire 2026-2027

Fraternité

Q 1** demande 0O Renouvellement

certificat médical du médecin traitant a joindre obligatoirement a la demande

1. Partie a remplir par I'agent
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Quotité de travail - demande de temps partiel a: ............ %
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Signature de l'agent

Certificat médical du médecin traitant
(a transmettre accompagné du formulaire de demande de temps partiel pour le 08 mars 2026)
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nécessite un travail a temps partiel pour raisons médicales a .....c.c.cccueeeeee... % poOUr I'année scolaire

du 1¢" septembre 2026 au 31 ao0t 2027.

Signature et coordonnées du médecin traitant

NB : L’administration se réserve le droit de vérifier le bien-fondé de la demande aupres d’'un médecin agréé.



