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COMMISSION ADMINISTRATIVE PARITAIRE

SAISINE COMITE SOCIAL TERRITORIAL
Modification du temps de travail entraînant une suppression de poste
Saisine à adresser à l’attention du conseil statutaire 4 semaines avant la date du comité social territorial avec l’intégralité des pièces demandées. Les formulaires de saisine ne doivent pas être nominatifs.
Modification du temps de travail

Fondement légal

- Article 97 de la loi du 26/01/1984

- Décret n°91-298 du 20/03/1991 relatif aux agents à temps non complet

Modification d’un emploi à temps complet

Une modification en baisse d’un poste à temps complet est assimilée à une suppression d’emploi.

Procédure 

(Saisine du  comité social territorial
(Délibération de création du poste

(DVE

(Arrêté de nomination de l’agent

Modification d’un emploi à temps non complet

Une modification en hausse ou en baisse d’un poste à temps non complet est assimilée à une suppression d’emploi sauf :

(quand la modification n’excède pas 10 % du nombre d’heures hebdomadaires du poste,

(quand cette modification ne fait pas perdre l’affiliation à la CNRACL à l’agent (28 heures).

Modification d’un emploi à temps non complet non assimilée à une suppression d’emploi

Procédure

(L’agent doit obligatoirement accepter une telle modification,
(Délibération de création de poste sans saisine du comité social territorial,

(Arrêté de nomination de l’agent.

Modification d’un emploi à temps non complet assimilée à une suppression d’emploi

Procédure

(Saisine du comité technique,

(Délibération de création du poste,

(Arrêté de nomination de l’agent.

En cas de refus du fonctionnaire intégré sur son cadre d’emplois (effectuant + de    17 h 50), l’agent sera maintenu en surnombre pendant un an puis prise en charge par le centre de gestion ou le cas échéant par le CNFPT.

Pièces à joindre à la saisine :

· Lettre d’accord de l’agent
· Rapport explicatif

· Projet de délibération

Emploi concerné (temps complet, temps non complet) :
Service concerné
Conséquences pour l’agent et le service 
Modification du tableau des effectifs

	Date :___/___/______

Cachet et signature de l’autorité territoriale :





Nom de la collectivité : ___________________________________________


Contact : ______________________________________________________





Service concerné : ________________________________________





Date d’effet : _____________________________________





Grade : _______________________________________________________











