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Service Remplacement – Fiche de liaison - Demande de mise à disposition
COLLECTIVITE : …………………………………………………………………………………………………………………………………………….

Contact au sein de la collectivité (NOM, Prénom) : …………………….…………………………………………………………………..

Fonction : …………..……………..…… 
Service : …………………………………….
Tél. : ………-………-………-………-……… 

Mail : …………………………………………………………………………………………………
Fax : ………-………-………-………-………
Intitulé du poste : ………………………………………………………………………….……………………………………………….................

Service de rattachement du poste : ………………………………………………………………………………………………………………..

Agent à remplacer (NOM, Prénom) : ……………………………………………………………………………………………………………..

Motif du remplacement (cocher la case correspondante) :

	Pour pallier l’absence d’un agent placé :
	
	Pour faire face :

	
	A temps partiel
	
	
	A la vacance d’un emploi pendant la phase de pré-recrutement afin d’assurer la continuité du service jusqu’à ce que l’emploi puisse être pourvu dans le respect des conditions statutaires (durée maxi : 1 an)

	
	En congés maladie
	
	
	

	
	En congés longue maladie
	
	
	

	
	En congés de longue durée
	
	
	A un besoin saisonnier (durée maxi : 6 mois)

	
	En congés de maternité, d’adoption ou parental
	
	
	A un besoin occasionnel MOTIF : ……………………………….

…………………………………………………………………………………

(durée maxi : 3 mois renouvelable une seule fois à titre exceptionnel)

	
	En congés pour formation professionnelle
	
	
	

	
	En position sous les drapeaux
	
	
	


MISE A DISPOSITION
Date de début : ….. / ….. / ….. 


Date de fin : ….. / ….. / ……

Missions : ……………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

Formation souhaitée : ………………………………………….……….........

Compétences requises : ……………………………………...………………………………………………………………………………………

DURÉE HEBDOMADAIRE 
Officielle de la collectivité : ………h………

De travail de l’agent : ………h………

STATUT
Grade : ………………………………………………………………………………………………………………………………………


Echelon : ……… 
  Rémunération sur la base de l’indice brut :  _  _  _  et de l’indice majoré :  _  _  _

Personne proposée (NOM, Prénom) : …………………………………………………………………………………………………………….

Adresse : …………………………………………………………………………………………         Tél.
: ………-………-………-………-………

CP : ………………… Ville : …………………………………………………………………….   Mobile 
: ………-………-………-………-………

Fait à …………………………….. , le ….. / ….. / ……

Cachet de la collectivité

Signature
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