
	ANNEE SCOLAIRE 2019/2020
DEMANDE D’EXERCICE EN TELETRAVAIL



ACADEMIE DE MONTPELLIER
RECTORAT
Pôle des ressources humaines

Division des personnels administratifs,

techniques et d’encadrement
	NOM - Prénom : …………………………………………………… Date de naissance : ……………………………………………


Corps / Grade  : …………………………………………………….
Affectation (structure, service, bureau) : ……………………………………………………………………………………………….



Date de prise de poste : 
Temps partiel : Oui   FORMCHECKBOX 
Non  FORMCHECKBOX 
Quotité : ……………


	Je demande à bénéficier du télétravail :    1 journée par semaine       FORMCHECKBOX 
2 journées par semaine   FORMCHECKBOX 

Choix du(des) jour(s) :         Lundi  FORMCHECKBOX 
mardi  FORMCHECKBOX 
jeudi  FORMCHECKBOX 
vendredi  FORMCHECKBOX 

Le lieu du télétravail est fixé au domicile : 

Adresse : …………………………………………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Joindre une attestation d’assurance habitation mentionnant que l’activité de télétravail est couverte.




	Descriptif des activités télétravaillées :




	Date et signature de l’intéressé(e) :




	Avis du chef de service : 
 FORMCHECKBOX 
Favorable
 FORMCHECKBOX 
Défavorable (les refus doivent être précédés d’un entretien et motivés par écrit dans les conditions   définies par la loi n° 79-587 du 1 juillet 1979).
Fait à ……………………………………….………  le ……………..…….
Signature et cachet



