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MINISTERE DE LA COMMUNAUTE FRANCAISE.

Direction générale des Personnels de l’Enseignement de la Communauté française.


Demande d’obtention d’un COMPLEMENT DE PRESTATIONS formulée par un membre 

du personnel ADMINISTRATIF NOMME A TITRE DEFINITIF dans une 

FONCTION A PRESTATIONS INCOMPLETES.

Je soussigné(e)

1. Nom, prénom : 
épouse : 

2. Matricule :








3.
Adresse : rue








n°


  
        code postal               Localité

4. N° de téléphone :

5. Adresse électronique :

Nommé(e) à titre définitif dans la fonction à prestations incomplètes de :

	_____________________________________________________________________________





1. affecté(e) à titre principal pour le nombre d’heures suivant :

dans l’établissement suivant : 

	_________________________________________________________________________




2. affecté(e) à titre complémentaire dans l’ / les établissement(s) suivant(s)  (préciser pour chacun de ces établissements, le nombre d’heures pour lesquelles vous êtes rémunéré(e) à titre définitif) :

	· ________________________________________________________________


	___ h

	· ________________________________________________________________


	 ___ h

	· ________________________________________________________________


	___ h

	· ________________________________________________________________


	___ h


3. placé(e) / non placé(e) (1) en perte partielle de charge 

Si oui, préciser pour chacun de ces établissements, le nombre d’heures pour lequel vous êtes placé(e) en perte partielle de charge :

	· ________________________________________________________________


	___ h

	· ________________________________________________________________


	___ h

	· ________________________________________________________________


	___ h

	· ________________________________________________________________


	___ h




sollicite l’obtention d’un complément de prestations pour le nombre d’heures suivant :

Pendant l’année scolaire 2007-2008, j’ai / je n’ai pas (1) bénéficié d’une désignation à titre temporaire.

Si oui, dans l’ / les établissement(s) suivant(s)  (préciser le nombre d’heures par établissement) :

	
	DENOMINATION COMPLETE DE L’ETABLISSEMENT
	Nombre d’heures
	Date d’obtention 
	Heures définitivement vacantes (biffer la mention inutile)

	N° 1
	_________________________________________

_________________________________________


	___ h
	   ___/___/___


	OUI /NON

	N° 2
	_________________________________________

_________________________________________


	___ h
	   ___/___/___


	OUI /NON

	N° 3
	_________________________________________

_________________________________________


	___ h
	   ___/___/___


	OUI /NON

	N° 4
	_________________________________________

_________________________________________


	___ h
	   ___/___/___


	OUI /NON


Je souhaite être désigné(e) à nouveau à titre temporaire dans l’/les établissement(s) qui porte(nt) le(s) numéro(s) et y obtenir un complément de prestations:

Je ne souhaite pas être désigné(e) à nouveau à titre temporaire dans l’/les établissement(s) qui porte(nt) le(s) numéro(s) :

Date








Signature
DECRET DU 12/05/2004


PERSONNEL ADMINISTRATIF


COMPLEMENT DE PRESTATIONS


Article 58


FEVRIER 2008 – Cellule PA/PO











DECRET DU 12/05/2004


PERSONNEL ADMINISTRATIF


COMPLEMENT DE PRESTATIONS


Article 58


FEVRIER 2008 – Cellule PA/PO














(1)   Biffer la mention inutile.


(1)    Biffer la mention inutile.
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