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SERVICE D’ASSISTANCE AU REMPLACEMENT

Formulaire de demande d’intervention

Fonction Publique Territoriale
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INTILUIE AU POSLE : ..ttt tr e seeceesaecsnee e e saesaeeressaesassnesasssesnsasnasssensnesaesnnens

Période prévue de la mission : du .......ccccecceeeeeeerieececeennennes AU e ceeesnnsane e sassaessnesnnsnannnas

Détail de la mission de remplacement

Activités principales, description des taches (joindre obligatoirement la fiche de poste) :

AFfECtation (SEIVICE / DIFECLION) & cuouieveviee ettt ettt et ettt ettt sttt b e et ssa s sas et sesbetes et sesterenssressanes
Temps de travail hebdomMAdAIre : ... et et st e es bt ens

Horaires indicatifs :

Lundi : Jeudi :
Mardi : Vendredi :
Mercredi : Samedi :

Lieu de travail (a préciser si différent de [a COMMUNE) & .c..oeeeieiieieeeeeee ettt et s



AULIES SPECITICITES ettt et ettt ettt testeete st st e be s besteb e et easaaseteabesbestenssnesbessesaesesaneas

Motif de la mission (selon la loi n°2012-347 du 12 mars 2012) :

[] Congé maladie ] Congé maternité O] Congé parental

[] Congé annuel ] Congé formation

NOM de I'aBENt @ FEMPIACET .ttt et st e st et st s b e s e s e n e ees

[] Accroissement d’activité/renfort temporaire [] Accroissement saisonnier

Conditions d’emploi de I'agent

Echelon/Indice de rémMuUnération (IB/IM) : ....c.cceiieeieceeeieeece ettt ettt sases s b st enan

Régime indemnitaire attribué (conformément a la délibération de Ia COIECLIVILE) * v.vverrerrerrerreeseererrirenseessessessesseessessenee

TARIFICATION A COMPTER DU Date, signature et cachet de la collectivité
1°" JANVIER 2017

Collectivité affiliée
500€/poste a pourvoir

Collectivité non affiliée
600€/poste a pourvoir

Formulaire a envoyer a I’adresse mail suivante : emploi@cdg84.fr

Pour tout renseignement, contacter le pdle Emploi/Concours

(Annie ORLHIAC ou les conseillers Emploi-Concours au 04 32 44 89 30).
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