
 
 
 

TEMPS PARTIEL 2018-2019 – FICHE DE SUIVI SYNDICAL 
 

Fiche de renseignements à remplir le plus précisément possible, à communiquer au SNUDI FO 13 pour que les 
délégués du personnel suivent et défendent votre demande et vous informent des résultats lors des groupes de 
travail et de la CAPD. 

     SNUDI FO 13  « Suivi Temps partiel » 13 rue de l’académie 13001 Marseille 

     : contact@snudifo13.org           (fax) : 09 57 49 82 49  

 
 

NOM .......................................…………............. Prénom .......……......................................... 
 

 

Adresse personnelle : ……………………………………………..…………………………………………..…………………………………… 

Tél. perso : .............................................. Portable : .............................................. 

Adresse mail : ............................................................................................ 

Ecole : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Poste occupé :    Adjoint   CPC         Directeur        Brigade        Autre : …………………… 

                                         à titre définitif    à titre provisoire 

Votre quotité de travail actuelle :    Plein temps   Temps partiel : quotité …………………………… 
 

Votre demande de temps partiel de droit 

  Pour élever un enfant jusqu’à son 3ème anniversaire.  Date de naissance de l’enfant : ……/……../……. 
  Pour adoption, pour une durée de 3 ans à compter de la date d’arrivée au foyer. 
       Date d’arrivée au foyer :……./……./……. 
  Pour donner des soins : Précisez    à son conjoint      à un enfant        à un ascendant  
  Fonctionnaire handicapé 
 
Quotité de travail souhaitée : 
Service hebdomadaire :    50%    75%    80% 
Service annualisé :     50%    60%    80% 

Précisez la période souhaitée : ………………………………….………………………………………… 
 

Votre demande de temps partiel sur autorisation 

Quotité de travail souhaitée : 
Service hebdomadaire :    50%    75%    80% 
Service annualisé :     50%    60%    80% 

Précisez la période souhaitée : ………………………………….………………………………………… 
Votre situation : 
  Enseignant ayant au minimum 3 enfants à charge (attestation CAF à fournir), 
  Enseignant demandant un T.P. l’année suivant un CLD, CLM ou temps partiel thérapeutique 
  Raisons médicales après avis du médecin de prévention 
  Enseignant étant engagé dans un parcours de reconversion professionnelle 
  Autre situation (précisez) ………………………………………………………….………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Afin de défendre votre dossier, merci de nous adresser le double de votre lettre de motivation que 
vous adresserez à la DSDEN si vous ne rentrez pas dans les critères définis. 

Groupe de travail et 
CAPD  
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