ACAD E’ M | E Direction des services départementaux

DE NANTES | & mancectons o Division
Liberté

Fealité du premier degré

Fraternité

D1D
Service des Moyens ANNEXE IV

du 1° degré
o Année scolaire 2023 / 2024
Dossier suivi par:
Sabrina RIQUENA

Gestion des moyens et des Demande de congé parental ou de réintégration
Enseignants du 1" degré privé (a adresser deux mois avant la date demandée)

Tél:0241743547
Mél : sm1d49@ac-nantes.fr

Cité administrative
15 bis rue Dupetit Thouars
49047 Angers CEDEX

Je soussigné(e) : Nom d’USage : ........ccceoeevernereeeenereenneseireseeensinesenees PFENOM I e

NOM AE NAISSANCE : ...ttt ettt st tese et st s et e te st aeatebe s sbsses et et sbssesbesers et seatesarsabesesbesarsebesnsars sesensanes

AUATESSE © ittt ettt st ettt ettt s e s et h b sae s e e ea et e h s R s SRR e s ehe Shesen e nea et e b et et s eae s
COUITIEl PrOTESSIONNE. .....ci ittt ettt et sttt st et bbb e s s et st st bebeas et seabesareebenn @ac-nantes.fr
(nom.prénom (éventuellement 1 chiffre)@ac-nantes.fr)
Exergant a (numéro RNE de I’école): 049 (4 chiffres + 1 lettre)
En qualité de :[] maitre contractuel ou agréé définitif [ provisoire

EtablisSEmMeENt d'@XEICICE : ......ccooiiieiiiece ettt st st are e s b st s s et seeas st bebanane
Commune déléguée ... COMMUNE ...ttt e

Ecole :[]sous contrat d’association N°..........ccccoee.n.... [sous contrat simple N°.......vevvee..

‘ SOLLICITE UN CONGE PARENTAL

Sollicite un congé parental pour élever mon enfant (joindre la copie de I'extrait d’acte de naissance ou du livret de famille ou du justificatif de
I'arrivée au foyer de I’enfant adopté ou confié en vue de son adoption)

(cocher la case correspondante a votre situation) [J1ére demande [ Renouvellement
période de 2 a 6 mois renouvelables : du .............. Y AR YA F= [V Y S

Nom et prénom de I'enfant : ......cccceceveveecerveeeeieeceevevennenen.Date de naissance : ... 2T

Ou date de I'arrivée au foyer de I'enfant adopté : ............ ATy A

‘ SOLLICITE UNE REINTEGRATION

Sollicite la réintégration suite a mon congé parental a compterdu : .................. Y2 Y A
[0 atemps complet
O a temps partiel selon la quotité de : Oso% O75% so%
Si reprise a temps partiel, cette demande devra étre confirmée avec I'imprimé joint a la circulaire annuelle relative au temps partiel.

Faita ,le
Signature :

Observations éventuelles du Chef d’établissement sur I'organisation du service :

Fait a ,le
Signature du Chef d’établissement
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