
FICHE A COMPLÉTER ET A TRANSMETTRE PAR LA VOIE HIÉRARCHIQUE 

Service de gestion 
des personnels - CMC 

ANNEXE2 

Nom d'usage : ......................................................................... Prénoms: .......................................................................... . 

Nom de famille : ............................................................................................................................................................................... . 

Date de naissance : .......... / ....... /................. Numéro de sécurité sociale: .................................................................. . 

Nombre d'enfants de moins de 18 ans :................... âge des enfants: ...................................................................... . 

Adresse personnelle: ................................................................................................................................................... . 

1f: .................................................................. @professionnel: .............................................................................................. .. 

Grade· ................................................................................................................................................................................................... . 

Diplôme le plus élevé en votre possession : .............................................................................................................. .. 

Ancienneté Générale de Service au 7er septembre 2021 : (voir iprof) ............................................................... . 

Service à temps partiel en 2021-2022 : .................................................................................................................. . 

Etablissement d'affectation: ....................................................................................................................................... . 

Circonscription : ........................................................................... Code établissement: ...................................................... . 

Demande le bénéfice d'un congé au titre du décret n° 2007-1470 du 15 octobre 2007 pour suivre la 

formation suivante (mentionner une seule formation, sans abréviation, ni sigle) : 

Organisme responsable : .......................................................................................................................................... . 

Au titre: D d'une reconversion hors ou dans fonction publique 

D de l'amélioration des compétences professionnelles ou d'une requalification 

Dautre motif, à préciser : .............................................................................................................................. .. 

Choix du congé: temps plein ou fractionné 

□ Je demande la formation à temps complet du .............................................. au .............................................. inclus 

D Je demande un congé fractionné de 1 ou 2jours par semaine. 




