

                             SAISINE DU COMITÉ SOCIAL TERRITORIAL


AMENAGEMENT DU TEMPS DE TRAVAIL

DATE DE SÉANCE : …… / …… / …………….


Textes de référence :	

· Code général de la fonction publique, notamment l’article L253-5
· Décret n°2001-623 du 12 juillet 2001 pris pour l'application de l'article 7-1 de la loi n° 84-53 du 26 janvier 1984 et relatif à l'aménagement et à la réduction du temps de travail dans la fonction publique territoriale

 (
Nom et adresse de la Collectivité
OU DE L’ETABLISSEMENT concerne : 
).............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................………………………………………………………..



	Date d’effet
	............

	Type d’aménagement
	  Annualisation du temps de travail
  Cycles de travail
  Horaires variables  
  Modification des horaires de travail
  Mise en place d’ARTT

	Motif et détails de l’aménagement
	............

	Service(s) ou poste(s)  concerné(s)
	............




Pièces à joindre : 

· Planning avant/après du ou des postes concernés par la modification des horaires de travail (voir modèle en annexe)









ANNEXE N°1 MODELE DE PLANNING

Poste concerné : ............
Temps de travail : ............ / 35h

	
	Avant
	Après

	
	Matin
	Après-midi
	Total
	Matin
	Après-midi
	Total

	
	Heure arrivée
	Heure départ
	Heure arrivée
	Heure départ
	
	Heure arrivée
	Heure départ
	Heure arrivée
	Heure départ
	

	Lundi
	............
	............
	............
	............
	............
	............
	............
	............
	............
	............

	Mardi
	............
	............
	............
	............
	............
	............
	............
	............
	............
	............

	Mercredi
	............
	............
	............
	............
	............
	............
	............
	............
	............
	............

	Jeudi
	............
	............
	............
	............
	............
	............
	............
	............
	............
	............

	Vendredi
	............
	............
	............
	............
	............
	............
	............
	............
	............
	............

	Samedi
	............
	............
	............
	............
	............
	............
	............
	............
	............
	............

	Total
	
	
	
	
	............
	
	
	
	
	............



Observations complémentaires : ............




 SIGNATURE DE L’AUTORITE TERRITORIALE

		         
Fait à  (lieu) : ………….……………………………………….….
Le  (date) : ……/……/………….
Nom du Maire ou du Président : ……………………….……

Cachet de la collectivité et signature de l’autorité territoriale 
 

 AVIS DU COMITE SOCIAL TERRITORIAL    

Collège représentants des élus :					Collège représentants des personnels :
   Avis favorable						   Avis favorable
   Avis défavorable						   Avis défavorable		
   Dossier à représenter ultérieurement			   Dossier à représenter ultérieurement
VOTES						         VOTES CFDT			VOTES CGT
  Membres présents : …	  Membres présents : …	  Membres présents : …
  Nombre de voix « pour » : …                      Nombre de voix «pour» : … 	  Nombre de voix «pour» : …   
Nombre de voix « contre » : …	    	  Nombre de voix «contre» : …  Nombre de voix «contre» : … 
  Abstentions : …				  Abstentions : …		    Abstentions : …

Observations éventuelles : …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Pièce(s) jointe(s) le cas échéant :………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Pièce(s) à nous retourner/ Information(s) à confirmer*………………………………………………………………………………………………………………………………...........
 (
Fait à Gap, le : 
…………………….
Joël BONNAFFOUX
Président du CST
)………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
 (
Fait à Gap, le : ……………………
Secrétaire adjoint
) (
Fait à Gap, le : ……………………
Secrétaire de séance
)











	Imprimé à compléter et à renvoyer à : secretariat@cdg05.fr
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