
SAISINE DU COMITÉ SOCIAL TERRITORIAL


AUGMENTATION DE LA DUREE HEBDOMADAIRE DE SERVICE
DATE DE SÉANCE : …… / …… / …………….

[bookmark: _Hlk130890668]

Textes de référence :	

· Code général de la fonction publique
· 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 : 
)............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................……………………………………………




Service(s) concerné(s) : ……………………………………………………………………………………..................................
(Exemples : service administratif, technique, animation, scolaire…)

Emploi concerné :
Intitulé du poste (exemple : Agent d'accueil, informaticien…) : ……………………………………………………………………………………………………………..
Grade de l'emploi : (exemple : adjoint administratif / technique territorial de 2ème classe) ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Motif de l'augmentation de la durée hebdomadaire de service :
(Merci de les détailler le plus précisément possible)
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Date d'effet : …………………………………………………………………………
Modalités de l'augmentation : (Exemple : 2 heures supplémentaires le samedi matin, une demi-heure supplémentaire par jour…)
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Répercussions de l’augmentation sur :
L'emploi du temps de l'agent :	
	
	

L'organisation du service (modifications éventuelles sur les missions des autres agents) : …………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………

Le tableau des effectifs :
	
	Grade
	Quotité

	Création d’un poste 
	
	……/35ème 

	Suppression d’un poste
	
	……/35ème 


Renseignements complémentaires :
…………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………

	Emploi concerné
	Avant l'augmentation de la durée hebdomadaire de service
	Après l'augmentation de la durée hebdomadaire de service
Indiquer uniquement les modifications liées à l'augmentation

	Quotité du poste (si non complet indiquer la durée hebdomadaire en x/35ème)
	……. / 35ème 
	……. / 35ème

	Missions et activités du poste :

	Principales : 



Secondaires : 

	Principales : 



Secondaires : 


	Compétences requises :
(Exemples : maîtrise d’outils informatiques, aisance relationnelle, connaissances en hygiène et sécurité…)
	
	

	Conditions de travail :

	Relations hiérarchiques : 


Personnel à encadrer : 
Oui : ☐	non : ☐
Si oui, quel effectif ? 




Contraintes particulières de l’emploi : (exemples : horaires de nuit, travail le dimanche, travail les jours fériés …)



	Relations hiérarchiques : 


Personnel à encadrer : 
Oui : ☐	non : ☐
Si oui, quel effectif ? 




Contraintes particulières de l’emploi : (exemples : horaires de nuit, travail le dimanche, travail les jours fériés …)



	Moyens mis à disposition :
	
	

	Formations prévues au plan de formation :
	
	


	
 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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Centre de Gestion de la Fonction
Publique Territoriale des Hautes-Alpes




