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ACADE' M | E Direction des services départementaux
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D E NAN CY‘M ETZ de Meurthe-et-Moselle

Liberté

Egalité

Fraternité

| Demande d’exercer a temps partiel pour raison de santé
Année scolaire 2023/2024
O 1¢ demande O Renouvellement
Certificat médical du médecin traitant a joindre obligatoirement a la demande
B[RS0 10 LT 1o [ 1= (=) PP

Adresse personnelle :

Affectation : ...............oeiinl.
Bénéficiaire de I'Obligation d’Emploi O Oui O Non

Quotité de travail - Demande de temps partiela .................c...ell %

Signature :

Certificat médical du médecin traitant
(a transmettre accompagné du formulaire de demande de temps partiel pour le 06 mars 2023)

Signature et coordonnées du médecin traitant :

NB : I'administration se réserve le droit de vérifier le bien-fondé de la demande auprés d’'un médecin agrée.



