ANNEXE 11

	
	A l’attention de                                                                  

………………………………………………

……………………………………………….


	    OBJET :
	Notification d’acceptation ou introduction d’un recours (1)


Nom, prénom (2) :………………………………………………

Adresse :…………………………………………………………

Désignation :……………………………………………………

Désignation dans la fonction de…………………………………………………….. pour …………..    nombre de périodes au sein de l’établissement ……………………………….

	Cadre 1 (3)
J’accepte la désignation faite par l’ORCE et prendrai mes fonctions le :



	Cadre 2 (3)
J’accepte la désignation faite par l’ORCE et prendrai mes fonctions à l’issue de mon absence pour maladie conformément au certificat médical envoyé à Med Consult en date du :

Période couverte par le certificat médical :



	Cadre 3 (3)
J’accepte la désignation faite par l’ORCE et prendrai mes fonctions à l’issue de l’intérim de courte durée dans lequel j’ai été désigné(e), soit en principe à partir du :



	Cadre 4 (3)
Je ne puis accepter la désignation faite par l’ORCE et introduis un recours pour le(s) motif(s) suivant(s) et prends acte du fait que ce recours n’est pas suspensif :



	Date :           2019                                                                                                          Signature :




(1) - en cas d’acceptation : à adresser au P.O. d’accueil et à l’ORCE ;

- en cas de recours : à adresser au P.O. d’accueil, à l’ORCE et à la Commission zonale de gestion des emplois.

(2) compléter en lettres majuscules

(3) barrer le(s) cadre(s) inutile(s)

