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Liberté
Egalité
Fraternité



                                                                                                                  



IDENTITE DU DEMANDEUR : 
NOM :                                                                          PRENOM :
TITULAIRE / CONTRACTUEL :

DISCIPLINE : 
STATUT (Service partagé ou TZR) :

COMMUNE ET CODE POSTAL DE RESIDENCE PERSONNELLE : 

ADRESSE MAIL (UNIQUEMENT VOTRE MAIL ACADEMIQUE) :
joindre la copie de la carte grise et UNE ATTESTATION d’assurance AVEC LES DATES DE VALIDITE

 (si vehi. PErso) 
AFFECTATION POUR L’ANNEE SCOLAIRE EN COURS :

ETABLISSEMENT DE RATTACHEMENT * : 




                                 QUOTITE :     /     
ETABLISSEMENT N° 2 * :








              QUOTITE :     / 

ETABLISSEMENT N° 3 * :








                 QUOTITE :     /    
* Indiquer le nom de l’établissement/commune/code postal
Joindre la copie des Emplois Du Temps SIGNES PAR LE(S) CHEF(S) d’ETABLISSEMENT

JOINDRE L’ARRETÉ D’affectation
VALIDATION (des ordres de mission) 

- NOM DU VALIDEUR HIERARCHIQUE (CHEF D’ETABLISSEMENT DE RATTACHEMENT) : 


Annexe 1





Année scolaire 20../20..





FICHE DE RENSEIGNEMENTS





INDEMNISATION DES DEPLACEMENTS


EN SERVICE PARTAGE/REMPLACEMENT CONTINU


- A compléter par le demandeur –


(Décret 2006 - 781 du 3 juillet 2006 et circulaire 2015-228 du 13.01.2016)








Division du Budget


et des Finances


Bureau DBF 1


8 rue du Gal Margueritte


BP 72616	 


44 326 NANTES Cedex 03








Certifié exact le : 





Signature du chef d’établissement : 


(EPLE principal ou de rattachement)





Signature du demandeur : 








