Formulaire 2

EN
ACADEMIE
DE NANTES

Demande de travail a temps partiel de droit 2026/2027
(Date limite de retour au Rectorat : vendredi 06 mars 2026)

Liberté
Egalité
Fraternité

Rectorat

Division des Personnels
Administratifs, Techniques
et d’Encadrement

4, rue de la Houssiniére
BP 72616 — 44326 NANTES
cedex 3

ce.dipate@ac-nantes.fr

DIPATE 1
AAE: 0240146463 /64
DIPATE 2
SAENES : 02 40 14 64 56
ADJENES : 02 40 14 64 55
DIPATE 3

ATEE & Pers. RF EPLE :
024014 64 85

Pers. RF Rectorat/DSDEN :
02 4014 64 58

Médecins, INFENES et ASSAE :
Dépt. 44 et 49 : 02 40 14 64 61

Dépt. 53/72/85: 02 40 14 64 66

Je soussigné(e),

NOM & oo rcrcer et s cssensecsssssssssssesssnsnes. PEETVOM Ditt et et et eee s os sas sascns st s s s s sassnsans st st sasses e

COIPS | ottt et cts s sas sas sas as s e s s 00 00000608608 058608 400 800 40 00 00 00 00 00 00 0 50 500004004008 004 444 440 004 008 408 400 00 00 00 00 ue 0 0 00 000 000

AFFECTATION © oot es et et sttt e s st e s st s et 0 s 000 40 0 0808 40 4 00 58404 40 00 58 404 4 00 18 000 s 400008 000 s 1m0 000+
O a titre définitif O a titre provisoire

N° d’identification de I'établissement (RNE) : LTI rt

Quotité de service actuelle: [ Temps complet 090 % 0080 %
O70% Oeo%» 0O50%

]e demande l'autorisation de travailler :

O a temps partiel a I'occasion de la naissance ou de I'adoption d’un enfant (gratuité des
cotisations correspondant a la quotité non travaillée cf. note)

O a temps partiel pour donner des soins a un proche atteint d’un handicap nécessitant la
présence d'une tierce personne, ou victime d’un accident ou d’une maladie grave (fournir
obligatoirement un certificat médical) :

O a mon conjoint
O a un enfant a charge
O a un ascendant

O a temps partiel si I'agent reléve de I'une des catégories de handicap visées au 1°, 2°, 3°,
4°,9°,10°, 11° de I'article L5212-13 du code du travail

Quotité de service demandée: 0180 % O070% O060% 0O50%

Date de début du temps partiel : ........ccveveeeeeunenne pour une durée de

O Aprés avoir pris connaissance des sommes dues au titre de la surcotisation (cf. note), je demande a cotiser pour la
retraite sur la base correspondant a un temps plein

Ma demande s’inscrit dans le cadre d’une retraite progressive: 0 Oui O Non Sioui, T. partiela c. dU : ..uucrvericeeecnnens

Je m’engage a avertir I'autorité administrative lorsque les conditions de I'exercice de ces fonctions a temps partiel de
droit ne seront plus réunies.

At e eeeessenssssmseenesnes BT et ees et e see e see e

Signature :

Visa du chef d’établissement ou de service :

Signature(s) *:

*En cas d’affectation sur deux EPLE : la signature des deux chefs d’établissement concernés est requise


mailto:ce.dipate@ac-nantes.fr

