Prénom Nom 
Professeur des Ecoles 
Ecole élementaire de….
adresse école
 
Chartres, le …………….. 


Monsieur le Directeur académique des services de l’Education nationale 

sous-couvert de Mr ou Mme…………………………….., IEN de ………………………………. 


OBJET : DEMANDE D’AUTORISATION D’ABSENCE POUR UN STAGE SYNDICAL 


Monsieur le Directeur académique, 


Conformément aux dispositions de la Loi 84-16 du 11/01/1984 (art. 34 alinéa 7), portant Statut Général des Fonctionnaires définissant l’attribution des congés pour la formation syndicale, avec maintien intégral du salaire, j’ai l’honneur de solliciter un congé le 21 avril 2015 de 8h30 à 17h pour participer à un stage de formation syndicale. 


Ce stage se déroulera au Lycée S. Monfort à Luisant. Il est organisé par la Section Départementale de la FSU d’Eure et Loir, sous l’égide du Centre National de Formation Syndicale de la FSU, organisme agréé, figurant sur la liste des centres dont les stages ou sessions donnent droit aux congés pour la formation syndicale (JO du 10 février 1995 et arrêté du 13/01/2009). 


Veuillez croire, Monsieur le Directeur académique, en mon profond attachement au service public d’éducation. 


signature
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	DEMANDE DE CONGE A COMPLETER PAR L’ENSEIGNANT

A TRANSMETTRE DIRECTEMENT A L’IEN SOUS 48 H 
pour mise en paiement  de l’indemnité due au titulaire remplaçant


Circonscription de …………………………………………………………………………………..

NOM : ……………………………………………..  Prénom : ……………………………………

	Poste(s) occupé(s) : (commune, école)
	Jours

travaillés
	Niveau

de classe

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Nature du congé sollicité :

(cocher la case correspondante - joindre obligatoirement le justificatif demandé)

( Santé (arrêt de travail)
( Maternité (certificat médical ou copie du 1er examen médical prénatal)
( Garde d’enfant malade (certificat médical établi par le médecin)

( Autorisation d’absence exceptionnelle (courrier et/ou justificatif)

Période :         du……………………………..….. au………………………….…….. inclus

si demi-journée, préciser ( matin    ( après-midi

A …..………………, le ……………… Signature de l’enseignant

	A compléter par l’IEN pour une autorisation d’absence exceptionnelle


Décision et/ou avis motivé de l’Inspecteur de l’Education Nationale : 

	( Avis défavorable
( Avis favorable
	( avec traitement

( sans traitement 

     uniquement sur demande écrite de l’agent
	( remplacé

( non remplacé


A 
, le ………………………… Signature

	Nom du remplaçant : …………………………………………………………………………


Décision de Monsieur l’inspecteur d’académie en date du..………………………………

( autorisation d’absence exceptionnelle refusée 

( autorisation d’absence exceptionnelle accordée 

( avec traitement       ( sans traitement
