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FORMULAIRE TYPE DE SAISINE
DE LA COMMISSION ADMINISTRATIVE PARITAIRE (CAP)
FORMULAIRE AGENT


RENSEIGNER LES CHAMPS EN BLEU
OBJET DE LA SAISINE : (à renseigner)
VOTRE SITUATION ACTUELLE :
Nom : 

Prénom :
Grade :
Statut (Titulaire ou stagiaire) :
Temps de travail hebdomadaire :
Poste ou fonction :
Missions exercées :
VOTRE DEMANDE : 

INCIDENCES DE LA DECISION CONTESTEE SUR VOTRE SITUATION :
Sur le grade :
Sur le statut (Titulaire ou stagiaire) :

Sur le temps de travail hebdomadaire :
Sur le poste ou fonction : 

Sur les missions exercées :

Financière (exemple : perte de la NBI) :
Géographique (modification du lieu d’exercice des missions, changement de résidence administrative) : 
DATE D’EFFET :
DUREE (exemple : durée de la mise à disposition) :

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

Signature de l’agent
N’hésitez pas à joindre tout document utile (décision contestée, courriers, …)[image: image3.png]41
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