ANNEXE 2

ACAD E MIE Direction des services départementaux

de I'éducation nationale

DE BESANCON du Doubs

Liberté
Lgalité )
DEMANDE D'INEAT - DEPARTEMENT DU DOUBS
RENTREE 2023
Département actuel de rattachement : ........ ... e

U Rapprochement de conjoints

O Autorité parentale conjointe

U Situation de parent isolé

U Handicap (de vous, de votre conjoint ou de votre enfant)
U Raisons médicales/et ou sociales

U Convenances personnelles.

NOM D’USAGE (en majusCule) .......cccoooeeeieeiireeeeee e NOM DE FAMILLE .....c.ooiiiiiieieee e

= No Y NUMEN /_/ |/ 1/ /] 111 ]1]]

LiEU d€ NAISSANCE ......c.eoveveeeeeeeeeeiee e e e e, Date de naissance / / [ [ | [/

AIESSE ACTUEBIIE © ..o e

Codepostal : ...ccvviiiiiiiii Vil L e

TeldomiGile @........coorinii i Portable @ ...

Adresse dans 1€ DOUDS <. ... e

Code postal io.c.oviiiiiiiii Vil o

Adresse électronique : @

Situation de famille : 1 Célibataire 4 Veuf U4 Divorcé(e) U Concubinage

U Marié(e) 4 PACS U Séparé(e) avec enfant

Date de mariage ou du PACS ..., (Joindre une photocopie du livret de famille ou du PACS).

Nombre d'enfants : .......... Dates de naissance des enfants : ...
PrENOIMS ... e e e e e e e

Adhésion a la M.G.E.N. Q0 OuUl L NON




S'il s'agit d'un RAPPROCHEMENT DE CONJOINTS :

(e o1 (=TT To] o [Vl oTo] ] (o] o | AL PR
- pour le conjoint fonctionnaire : joindre une copie de I'arrété de nomination

- pour le conjoint non fonctionnaire : joindre un certificat de travail précisant la date d'installation dans le DOUBS
Durée de la séparation : ..............cceeeeeeeeeeene. période du .. = 1

AVEZ-VOUS PARTICIPE AUX PERMUTATIONS INFORMATISEES : 4 OUI Baréme obtenu........... 0 NON

Situation administrative

Département de rattachement aCtUel : ... e
Date d’entrée dans le département A’ OrgIiNe. ..........oiiiiriii e e e

Position actuelle :

U activité U disponibilité date de début...............coooi i
U congé parental L AULre (8 PreCISEI). .. e e
U congé MaterNité PréVu. Dates ... ... oo e
Bl .ot Echelon @i,

Titres professionnels

Directeur (trice) d’établissement spécialisé : Q oui U non

A.S.H (PrécCiser FOPtioN) ... oo Date d’obtention.................coi

CAFIPEMF généraliste.........c.ouiiiiiiiii e Date d’obtention................oooviiiiiin

CAFIPEMF (préciser Foption) .........ouveiiiiiii e Date d’obtention..............c.cooiiiiii
A , le

Signature de l'intéressé(e)

A remplir par la DSDEN d'origine : Exeat accordé 1 Exeat refusé 1 Exeat différé O

Observation(s) complémentaire(s) :

Certifiée exacte aprés vérification et
correction(s) éventuelle(s).

A , le

L’IA-DASEN,




