 Annulation de la perte partielle de charge.

MINISTERE DE LA COMMUNAUTE FRANCAISE.

Administration générale des personnels de l’enseignement

Direction générale des Personnels de l’enseignement de la Communauté française

Service général des statuts et de la carrière des personnels

Direction de la carrière des personnels

Etablissement : …………………………………………………………………………………

Zone : …….


Je soussigné(e), chef d’établissement, signale que le membre du personnel ci-après :

N° de matricule : ………………………………………………………………………………..

Nom, Prénom : …………………………………, épouse : …………………………………….

Domicile : ……………………………………………………………………………………….

Téléphone : ……………………………………………………………………………………...

Fonction : ……………………………Spécialité de la fonction : ……………………………...

Niveau et degré : ……………………………………………Nommé le : ……………………..

Affecté(e), affecté(e) à titre principal, affecté(e) à titre complémentaire (1)

Obtient à nouveau, dans mon établissement, à la date du ………………le nombre de périodes définitivement vacantes pour lequel il bénéficie d’une garantie de traitement.

Le (date) ………………………



Le chef d’établissement,










(signature)

Ce document est à envoyer :
 
à la Direction de la carrière des personnels






Boulevard Léopold II, 44






Bureau 3 E 346






1080 BRUXELLES






-au président de la commission zonale concernée






-par fax au service des désignations du cabinet de Monsieur le Ministre Christian DUPONT. ( 02/227.32.52)     OU






 par fax au cabinet de Madame la Vice-Présidente Marie-Dominique SIMONET, à l’attention de Monsieur F.GERMEYS ( 02/213.35.27 )

(1) Biffer les mentions inutiles.


