ANNEXE 1

ACAD E M | E Direction des services départementaux

de I'éducation nationale
DE VERSAILLES de I'Essonne
Liberté
Egalité
Fraternité

INEAT
Rentrée 2023

MOTIF

O rapprochement conjoint O autorité parentale conjointe d CIMM

O priorité médicale / handicap O priorité sociale

NOMD'USAGE ...t PRENOM............oooiiiii
NOM DE FAMILLE : Grade : PEO Instit O

SITUATION ADMINISTRATIVE

3 activité CLM O Disponibilité OAutre :

3 congé parental 3 CLD O Détachement ...l
DEPARTEMENT D’ORIGINE ...t et e e
Avez-vous participé aux permutations ? oula NON O

Baréme obtenu :

TITRES ET DIPLOMES

Titres professionnels : O CAPPEEI ou CAPASH :
O CAFIPEMF spécialité :

Liste d’aptitude : O Directeur d’école
O Directeur d’établissement spécialisé
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NOM @ e PRENOM................ooiiiii.

DEPARTEMENT D'ORIGINE : ... e e e aeae

QUOTITE D’EXERCICE

Si vous souhaitez travailler & temps partiel (a titre d'information) :
3 de droit quotité choisie : ....... %
3 sur autorisation quotité choisie : ....... %

La circulaire départementale relative au temps partiel est consultable sur le site Ariane de I'’Académie de
Versailles :
http://www.ariane.ac-versailles.fr > Circulaires

Attention : Remplir impérativement une demande de temps partiel et la transmettre au service DIPER1 (adresse
mail : ce.ia91.diper1.ga@ac-versailles.fr)

SOUHAITS D’AFFECTATION

Type d’enseignement par ordre de préférence (de 1a7):
Omaternelle Q élémentaire Ospécialité ASH OSEGPA/EREA

OREP/REP+ O Direction d’école QULIS : [ JEcole []college [ JLycee

N.B La présente notice ne doit étre complétée que par les enseignants qui souhaitent intégrer le
département de ’Essonne.
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