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REPUBLIQUE FRANCAISE DAP - annexe 3

PERSONNELS ADMINISTRATIFS,
SOCIAUX ET DE SANTE (AGENTS TITULAIRES )

. MINISTERE DE
L' EDUCATION NATIONALE

_ MINISTEREDE, MODIFICATION DE LA
LENSEIGNEMENT SUPERIEUR
ET DE LA RECHERCHE QUOTlTE DE TEMPS PARTIEL

Je soussigné(e), Nom - Prénom

NE(E) 1€ v N NUMEN .oetiieeiiieieeseiiee e e st e itee e e e e s snnneeesnnsnees

souhaite modifier ma quotité de temps partiel complet & compter du 1* septembre 2013.

Quotité actuelle : ................. %

Quotité nouvelle : ................ % - Datedeffet: ..........coeiiiiiiinan..

DATE ET SIGNATURE DE L'INTERESSE(E)

AVIS DU CHEF D'ETABLISSEMENT SIGNATURE DU CHEF D'ET ABLISSEMENT
OU DE SERVICE OU DE SERVICE



