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Seule la version disponible dans ENNOV® donne la garantie d’être actualisée et valide. 

Nom et Prénom de l’agent :  ......................................................................................................................................................................................  
 
Grade : .................................................................................................................  Quotité de travail actuelle :  .....................................  
 
Service :  .............................................................................................................  
 
 Prolongation du temps partiel, quotité et date d’effet : ................................................................................................................  
 
 Nouvelle quotité souhaitée et date d’effet :  ..........................................................................................................................................  
 
Accepte de changer de service si pas de possibilité dans le service d’origine :  OUI  NON 
 
Observations éventuelles :  ........................................................................................................................................................................................  
 
 ..........................................................................................................................................................................................................................................................  
 
Date : ............................................  Signature :  
 
 

 
Avis du Cadre de pôle ou du responsable de secteur :  
 
 Accord  Refus  Motif :  .......................................................................................................................  
 
Date :  ..........................................  Nom :  .................................................  Signature : 
 
Avis de la Direction des Soins ou du Directeur Adjoint : 
 
 Accord  Refus  Motif :   ......................................................................................................................  
 
Date :  ..........................................  Nom :  .................................................  Signature : 
 
 

 

 
Décision :  
 
  Pas de possibilité immédiate mais demande mise en attente 
 (à renouveler après 12 mois si vous n’avez pas obtenu satisfaction) 
 
  Accordé avec effet du ..................................  
 
  Refus Motif :  .......................................................................................................................  
 
Date :  ..........................................  Nom :  .................................................  Signature :  

N.B. : Cette demande doit être transmise à la Direction des Ressources Humaines (batiment 28 – RDC - bureau 15), 
après avis du Cadre ou du responsable. 


