

                                                SAISINE DU COMITÉ SOCIAL TERRITORIAL


MODIFICATION DU TEMPS DE TRAVAIL

DATE DE SÉANCE : …… / …… / …………….

Textes de référence :	

· Code général de la fonction publique
· Décret n°92-1194 du 4 novembre 1992 fixant les dispositions communes applicables aux fonctionnaires stagiaires de la fonction publique territoriale
· Décret n°88-145 du 15 février 1988 modifié pris pour l'application de l'article 136 de la loi du 26 janvier 1984 modifiée portant dispositions statutaires relatives à la fonction publique territoriale et relatif aux agents contractuels de la fonction publique territoriale


 (
Nom et adresse de la Collectivité
OU DE L’ETABLISSEMENT concerne : 
).............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................……………………………………………………….
LE POSTE CONCERNE
Le poste concerné est :
 Vacant
 Occupé par : 
 Un agent ayant la qualité de :	 Fonctionnaire stagiaire
	 Fonctionnaire titulaire
	 Contractuel de droit public en CDD (date de fin : ............)
	 Contractuel de droit public en CDI
 Un agent intercommunal :	 Oui
	 Non

Grade concerné par la MTT : ............

DETAILS DE VOTRE SAISINE
	Proposition écrite faite à votre agent, y compris, le cas échéant, sur les conséquences de la perte de l’affiliation à la CNRACL
	 Oui
 Non, pourquoi ? ............

	Réponse de votre agent à cette proposition, y compris, le cas échéant, sur les conséquences de la perte de l’affiliation à la CNRACL
	 Acceptation
 Refus

	Date prévue de votre conseil qui se réunira pour délibérer sur cette MTT 
	............

	Date d’effet de la MTT
	............

	Motif de la MTT 
	............

	Ancienne durée hebdomadaire de l’emploi
	............ h ............ min

	Nouvelle durée hebdomadaire de l’emploi
	............ h ............ min






AGENT INTERCOMMUNAL
	
	Nom de la collectivité
	Département
	Temps de travail hebdomadaire
AVANT LA MTT
	Temps de travail hebdomadaire
APRES LA MTT
	Qualité

	Employeur n°1
	     
	     
	      h       min
	      h       min
	 Fonctionnaire
 Contractuel

	Employeur n°2
	     
	     
	      h       min
	      h       min
	 Fonctionnaire
 Contractuel

	Employeur n°3
	     
	     
	      h       min
	      h       min
	 Fonctionnaire
 Contractuel

	Employeur n°4
	     
	     
	      h       min
	      h       min
	 Fonctionnaire
 Contractuel

	
	
	
	Total :
      h       min
	Total :
      h       min
	





















 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 : ……………………
Secrétaire adjoint
) (
Fait à Gap, le : ……………………
Secrétaire de séance
) (
Fait à Gap, le : 
…………………….
Joël BONNAFFOUX
Président du CST
)
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