




















 
 
 
 
 

 

 

Pôle académique de gestion mutualisée  

du 1er degré privé sous contrat 

  

ANNEXE 1 

 

Je soussigné( e) : …………………………………………………… 
 
Nom et Prénom : ………………………………………………………… 
 
Directeur (trice) de l’école privée : ………………………………………………. 
 
Adresse  : …………………………………………………………………………… 
 
Déclare avoir installé à la date du  : …………/………/………………………………………………………… 
 
Nom d’usage : …………………………………………………….        Prénom : ………………………… 
 
Nom de naissance : …………………………………… 
 
Né(e) le : …………………………………………………    à  ……………………………………. 
 
Adresse personnelle : ……………………………………………………………………………………………. 
 
………………………………………………………………………………………………………… 
 
Tél. personnel : …………………………………… Mel : ........................................................................................  
   
Nationalité :  .........................................................................................................................................................  
 
Situation de famille :  célibataire   marié(e )  Veuf (ve)  Divorcé(e ) 
 
Nombre d’enfants à charge :  .......................................................  
 
N° Sécurité sociale :         __ / __ __/ __ __/ __ __/ __ __ __/ __ __ __/     __ __ 
 
Précédemment en fonction à :  ............................................................................................................................  
 
En vue d’assurer le remplacement de :  ..............................................................................................................  
 
Pour un service hebdomadaire de :  ....................................................................................................................  
 
     Fait à :     Le :  

PROCES-VERBAL D’INSTALLATION 

SUPPLEANT ENSEIGNEMENT PRIVE 

Département d’affectation : ……………………………………………………. 
 
N° Etablissement (à compléter obligatoirement) : …………………… 

REMPLACEMENT : 
 

Durée de la suppléance : du …./..…/…… au. …./.…./……. 
 
Motif de la suppléance :  

Signature du suppléant : 

 

 

 

 

Cachet de l’établissement : 

 

 

 

Le chef d’établissement :  

 

 

 

 

Vu, l’inspectrice d’académie :  
Périgueux, le : …./……../…………. 
 

 

 

 

A transmettre le plus tôt possible à l’adresse suivante :  

 
Pyrénées-Atlantiques : 24.sup64@ac-bordeaux.fr 

Gironde : 24.sup33@ac-bordeaux.fr 

Dordogne, Landes, Lot-et-Garonne : 24.sup244047@ac-bordeaux.fr 

 

mailto:24.sup33@ac-bordeaux.fr


 
 
 
 
 
 

 

 

Pôle académique de gestion mutualisée 

 du 1er degré privé sous contrat 

  

ANNEXE 2 

 

 
 
 
 

Je soussigné(e) Nom et Prénom du Directeur(trice) :  
 
………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
Nom de l’école d’affectation : ……………………………………………………………………………………… 
 
Adresse de l’école d’affectation : …………………………………………………………………………………. 
 
Déclare avoir installé à la date du  : …………/………/…………………………………………………………… 
 
RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE MAITRE 
 
Nom d’usage : …………………………………………………….        Prénom : …………………………………. 
 
Nom de naissance : …………………………………… 
 
Né(e) le : …………………………………………………    à  ………………………………………………………… 
 
Adresse personnelle : …………………………………………………………………………………………………. 
 
…………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
Tél. personnel : …………………………………… Mel : 
 
N° Sécurité sociale :         __ / __ __/ __ __/ __ __/ __ __ __/ __ __ __/     __ __ 
   
 
Classe : ……………………. Horaire hebdomadaire : ……………………………………………………………….. 
 
 
 
Situation de l’année précédente :  
 
Nom et adresse de l’établissement :  ...................................................................................................................  
 
………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 
Académie : ………………………………………………………………………………………………………………… 
 
Catégorie :  Suppléant(e)                      Professeur des écoles   
 
 

Fait à :     Le :  

PROCES-VERBAL D’INSTALLATION 

STAGIAIRE ENSEIGNEMENT PRIVE 

1ère affectation dans l’établissement  

Département d’affectation : ……………………………………………………. 
 
N° Etablissement (à compléter obligatoirement) : ……………………… 

Signature du Maître : 

 

 

 

 

Cachet de l’établissement : 

 

 

 

Le chef d’établissement :  

 

 

 

 

A transmettre le plus tôt possible à l’adresse suivante :  

 
Pyrénées-Atlantiques : 24.tit64@ac-bordeaux.fr 

Gironde : 24.tit33@ac-bordeaux.fr 

Dordogne, Landes, Lot-et-Garonne : 24.tit244047@ac-bordeaux.fr 

 

mailto:24.tit33@ac-bordeaux.fr


 
 
 
 
 
 

 

 

Pôle académique de gestion mutualisée 

du 1er degré privé sous contrat 

  

ANNEXE 3 

 

 
 
 
 

Je soussigné(e) Nom et Prénom du Directeur(trice) :  
 
………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
Nom de l’école d’affectation : ……………………………………………………………………………………… 
 
Adresse de l’école d’affectation : …………………………………………………………………………………. 
 
Déclare avoir installé à la date du  : …………/………/…………………………………………………………… 
 
RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE MAITRE 
 
Nom d’usage : …………………………………………………….        Prénom : …………………………………. 
 
Nom de naissance : …………………………………… 
 
Né(e) le : …………………………………………………    à  ………………………………………………………… 
 
Adresse personnelle : …………………………………………………………………………………………………. 
 
…………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
Tél. personnel : …………………………………… Mel : 
 
N° Sécurité sociale :         __ / __ __/ __ __/ __ __/ __ __ __/ __ __ __/     __ __ 
   
 
Classe : ……………………. Horaire hebdomadaire : ……………………………………………………………….. 
 
 
 
Situation de l’année précédente :  
 
Nom et adresse de l’établissement :  ...................................................................................................................  
 
………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 
Académie : ………………………………………………………………………………………………………………… 
 
Catégorie :  Suppléant(e)                      Professeur des écoles   
 
 

Fait à :     Le :  

PROCES-VERBAL D’INSTALLATION 

TITULAIRE ENSEIGNEMENT PRIVE 

1ère affectation dans l’établissement  

Département d’affectation : ……………………………………………………. 
 
N° Etablissement (à compléter obligatoirement) : ……………………… 

Signature du Maître : 

 

 

 

 

Cachet de l’établissement : 

 

 

 

Le chef d’établissement :  

 

 

 

 

A transmettre le plus tôt possible à l’adresse suivante :  

 
Pyrénées-Atlantiques : 24.tit64@ac-bordeaux.fr 

Gironde : 24.tit33@ac-bordeaux.fr 

Dordogne, Landes, Lot-et-Garonne : 24.tit244047@ac-bordeaux.fr 

 

mailto:24.tit33@ac-bordeaux.fr


 
 
 
 
 
 

 

 

Pôle académique de gestion mutualisée  

du 1er degré privé sous contrat 

  

ANNEXE 4 

 

 
 
 
 
Je soussigné(e) Nom et Prénom du Directeur(trice) :  
 
………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
Nom de l’école d’affectation : ……………………………………………………………………………………… 
 
Adresse de l’école d’affectation : …………………………………………………………………………………. 
 
Déclare avoir installé à la date du  : …………/………/…………………………………………………………… 
 
RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE MAITRE 
 
Nom d’usage : …………………………………………………….        Prénom : …………………………………. 
 
Nom de naissance : …………………………………… 
 
Né(e) le : …………………………………………………    à  ………………………………………………………… 
 
Adresse personnelle : …………………………………………………………………………………………………. 
 
…………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
Tél. personnel : …………………………………… Mel : 
 
N° Sécurité sociale :         __ / __ __/ __ __/ __ __/ __ __ __/ __ __ __/     __ __ 
   
 
Classe : ……………………. Horaire hebdomadaire : ……………………………………………………………….. 
 
Situation de l’année précédente :  
 
Nature du poste :……………………………………………………………………………………………………….. 
 
Classe : ……………………. Horaire hebdomadaire : ……………………………………………………………….. 
 
 

Fait à :     Le :  

PROCES-VERBAL D’INSTALLATION 

TITULAIRE ENSEIGNEMENT PRIVE 

Reconduction d’affectation d’un titulaire 

dans le même établissement avec 

changement de poste  Département d’affectation : ……………………………………………………. 
 
N° Etablissement (à compléter obligatoirement) : ……………………… 

Signature du Maître : 

 

 

 

 

Cachet de l’établissement : 

 

 

 

Le chef d’établissement :  

 

 

 

 

A transmettre le plus tôt possible à l’adresse suivante :  

 
Pyrénées-Atlantiques : 24.tit64@ac-bordeaux.fr 

Gironde : 24.tit33@ac-bordeaux.fr 

Dordogne, Landes, Lot-et-Garonne : 24.tit244047@ac-bordeaux.fr 

 

mailto:24.tit33@ac-bordeaux.fr


      

      

 
 
 
 
 
 

        ANNEXE 5  
 

Pôle académique de gestion  

mutualisée du 1er degré privé                                                                                     

sous contrat 

 
20 rue Alfred de Musset 

CS 10013 

24054 Périgueux cedex 

 

 

Affaire suivie par : 
Pauline BUSSIERE   
Suppléants Pyrénées-Atlantiques                                  

Tél : 05 53 02 84 59 

Mél : 24.sup64@ac-bordeaux.fr 

  

Corinne MERLE  

Suppléants Landes,  

Lot-et-Garonne et Dordogne  

Tel : 05 53 02 84 65 

Mel : 24.sup244047@ac-bordeaux.fr 

 

Margot TOULZA  

Suppléants Gironde  

Tél : 05 53 02 84 22 

Mél : 24.sup33@ac-bordeaux.fr 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

NOM : 

 
 
 

PRENOM : 

 
 

NOM DE JEUNE FILLE : 

Date de 
naissance  

 
 
 
 

Lieu de naissance : Adresse : 
 
Mail : 
 
Téléphone fixe :                                                                      Portable : 
 

Célibataire 

 
 
 

Marié(e) le  Veuf(ve) le  Divorcé(e) le Vie maritale depuis 
le  

PACS depuis le  

 

N° de sécurité sociale :        
 
Si vous avez déjà travaillé dans l’Education nationale, un NUMEN vous a OBLIGATOIREMENT été attribué, merci de 
l’inscrire ci-dessous 

NUMEN :                  

 

 

 

 

 

NOTICE INDIVIDUELLE DESTINEE A LA GESTION 
ADMINISTRATIVE ET FINANCIERE 

DES SUPPLEANTS 
 

A retourner le plus tôt possible par mél aux adresses visées dans le présent 
timbre accompagnée des pièces demandées ci-dessous 

 

- Un relevé d'identité bancaire ou postal avec le LOGO de la banque 

- Photocopie du livret de famille (pages parents/enfants) ou du contrat de  

PACS et de la carte d'identité pour les célibataires 

- Une déclaration sur l’honneur de non exclusion de la fonction publique 

- Un extrait de casier judiciaire (bulletin n°3) datant de moins de 3 mois 

- Un certificat médical d’aptitude à l’enseignement délivré par un médecin  

- Photocopie de l’attestation de Sécurité Sociale et de la carte vitale 

- Pour les enseignants nés à l’étranger indiquer : 

 * le nom et le prénom du père 

 * le nom et le prénom de la mère 

 

mailto:24.sup33@ac-bordeaux.fr


      

      

Diplômes et dates d'obtention (joindre les photocopies) : 
 
 
 

Situation militaire : 
 
 
 

Situation antérieure au 01.09.2023 : 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

EENNFFAANNTTSS  
 

NOM ET PRENOM 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

DATE DE NAISSANCE OBSERVATIONS 

 
 
 
 

CCOONNJJOOIINNTT  
 
 
 
 Mariage  
 
 Vie maritale 
 
 PACS  

 
 

 

NOM d’usage :                                                                                                            Prénom : 
 
Nom patronymique : 
 
Date de naissance : 
 
Situation professionnelle : 
 
Adresse professionnelle : 
 
Fonctionnaire :           oui                     non 
 
Perçoit-il(elle) un supplément familial de traitement (S.F.T.) :               oui                     non 
(si enfant(s) à charge) 
 
En cas de réponse négative, fournir une attestation de l’employeur du conjoint précisant le non paiement du supplément 
familial de traitement. 
 

 
Date et Signature 

 
 



      

      

 
 
 
 
 
 
 

                    ANNEXE 6 
Pôle académique de gestion  

mutualisée du 1er degré privé                                                                                     

sous contrat 

 
20 rue Alfred de Musset 

CS 10013 

24054 Périgueux cedex 

 

 

Affaire suivie par : 
Laurence FERRA   
Titulaires Pyrénées-Atlantiques                                  

Tél : 05 53 02 84 64 

Mél : 24.sup64@ac-bordeaux.fr 

  

Corinne MERLE  

Titulaires Landes,  

Lot-et-Garonne et Dordogne  

Tel : 05 53 02 84 65 

Mel : 24.tit244047@ac-bordeaux.fr 

 

Valérie JULIEN  

Titulaires Gironde  

Tél : 05 53 02 84 75 

Mél : 24.tit33@ac-bordeaux.fr 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

NOM : 

 
 
 

PRENOM : 

 
 

NOM DE JEUNE FILLE : 

Date de 
naissance  

 
 
 
 

Lieu de naissance : Adresse : 
 
Mail : 
 
Téléphone fixe :                                                                      Portable : 
 

Célibataire 

 
 
 

Marié(e) le  Veuf(ve) le  Divorcé(e) le Vie maritale depuis 
le  

PACS depuis le  

 

N° de sécurité sociale :        
 
Si vous avez déjà travaillé dans l’Education nationale, un NUMEN vous a OBLIGATOIREMENT été attribué, merci de 
l’inscrire ci-dessous 

NUMEN :                  

 

 

 

 

 

NOTICE INDIVIDUELLE DESTINEE A LA GESTION 
ADMINISTRATIVE ET FINANCIERE 

DES STAGIAIRES 
 

A retourner le plus tôt possible par mél aux adresses visées dans le présent 
timbre accompagnée des pièces demandées ci-dessous 

 

- Un relevé d'identité bancaire ou postal avec le LOGO de la banque 

- Photocopie du livret de famille (pages parents/enfants) ou du contrat de  

PACS et de la carte d'identité pour les célibataires 

- Une déclaration sur l’honneur de non exclusion de la fonction publique 

- Un extrait de casier judiciaire (bulletin n°3) datant de moins de 3 mois 

- Un certificat médical d’aptitude à l’enseignement délivré par un médecin  

- Photocopie de l’attestation de Sécurité Sociale et de la carte vitale 

- Pour les enseignants nés à l’étranger indiquer : 

 * le nom et le prénom du père 

 * le nom et le prénom de la mère 

 

mailto:24.tit33@ac-bordeaux.fr


      

      

Diplômes et dates d'obtention (joindre les photocopies) : 
 
 
 

Situation militaire : 
 
 
 

Situation antérieure au 01.09.2023 : 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

EENNFFAANNTTSS  
 

NOM ET PRENOM 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

DATE DE NAISSANCE OBSERVATIONS 

 
 
 
 

CCOONNJJOOIINNTT  
 
 
 
 Mariage  
 
 Vie maritale 
 
 PACS  

 
 

 

NOM d’usage :                                                                                                            Prénom : 
 
Nom patronymique : 
 
Date de naissance : 
 
Situation professionnelle : 
 
Adresse professionnelle : 
 
Fonctionnaire :           oui                     non 
 
Perçoit-il(elle) un supplément familial de traitement (S.F.T.) :               oui                     non 
(si enfant(s) à charge) 
 
En cas de réponse négative, fournir une attestation de l’employeur du conjoint précisant le non paiement du supplément 
familial de traitement. 
 

 
Date et Signature 

 
 



      

      

 
 
 
 
 
 

        ANNNEXE 7  
 

Pôle académique de gestion  

mutualisée du 1er degré privé                                                                                     

sous contrat 

 
20 rue Alfred de Musset 

CS 10013 

24054 Périgueux cedex 

 

 

Affaire suivie par : 
Laurence FERRA   
Titulaires Pyrénées-Atlantiques                                  

Tél : 05 53 02 84 64 

Mél : 24.sup64@ac-bordeaux.fr 

  

Corinne MERLE  

Titulaires Landes,  

Lot-et-Garonne et Dordogne  

Tel : 05 53 02 84 65 

Mel : 24.tit244047@ac-bordeaux.fr 

 

Valérie JULIEN  

Titulaires Gironde  

Tél : 05 53 02 84 75 

Mél : 24.tit33@ac-bordeaux.fr 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

NOM : 

 
 
 

PRENOM : 

 
 

NOM DE JEUNE FILLE : 

Date de 
naissance  

 
 
 
 

Lieu de naissance : Adresse : 
 
Mail : 
 
Téléphone fixe :                                                                      Portable : 
 

Célibataire 

 
 
 

Marié(e) le  Veuf(ve) le  Divorcé(e) le Vie maritale depuis 
le  

PACS depuis le  

 

N° de sécurité sociale :        
 
Si vous avez déjà travaillé dans l’Education nationale, un NUMEN vous a OBLIGATOIREMENT été attribué, merci de 
l’inscrire ci-dessous 

NUMEN :                  

 

 

 

 

 

NOTICE INDIVIDUELLE DESTINEE A LA GESTION 
ADMINISTRATIVE ET FINANCIERE 

DES MAITRES CONTRACTUELS ET AGREES 
 

A retourner le plus tôt possible par mél aux adresses visées dans le présent 
timbre accompagnée des pièces demandées ci-dessous 

 

- Un relevé d'identité bancaire ou postal avec le LOGO de la banque 

- Photocopie du livret de famille (pages parents/enfants) ou du contrat de  

PACS et de la carte d'identité pour les célibataires 

- Une déclaration sur l’honneur de non exclusion de la fonction publique 

- Un extrait de casier judiciaire (bulletin n°3) datant de moins de 3 mois 

- Un certificat médical d’aptitude à l’enseignement délivré par un médecin  

- Photocopie de l’attestation de Sécurité Sociale et de la carte vitale 

- Pour les enseignants nés à l’étranger indiquer : 

 * le nom et le prénom du père 

 * le nom et le prénom de la mère 

 

mailto:24.tit33@ac-bordeaux.fr


      

      

Diplômes et dates d'obtention (joindre les photocopies) : 
 
 
 

Situation militaire : 
 
 
 

Situation antérieure au 01.09.2023 : 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

EENNFFAANNTTSS  
 

NOM ET PRENOM 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

DATE DE NAISSANCE OBSERVATIONS 

 
 
 
 

CCOONNJJOOIINNTT  
 
 
 
 Mariage  
 
 Vie maritale 
 
 PACS  

 
 

 

NOM d’usage :                                                                                                            Prénom : 
 
Nom patronymique : 
 
Date de naissance : 
 
Situation professionnelle : 
 
Adresse professionnelle : 
 
Fonctionnaire :           oui                     non 
 
Perçoit-il(elle) un supplément familial de traitement (S.F.T.) :               oui                     non 
(si enfant(s) à charge) 
 
En cas de réponse négative, fournir une attestation de l’employeur du conjoint précisant le non paiement du supplément 
familial de traitement. 
 

 
Date et Signature 

 
 



 
 
      

      

 
 

 
 
 
 
ANNEXE 8  
 
 
 

 

NOM Prénoms Grade 
Nature du contrat 

(définitif, provisoire, 
délégation) 

Quotité Classes attribuées 

    
 

 

      

      

      

      

      

      

      

      

ETAT DES MAITRES EN FONCTION DANS L’ECOLE AU 01/09/23 

 
IDENTIFICATION DE L’ECOLE  (Nom de l’école, N° établissement et commune) :  
 
   ……………………………………………………………….. 
 
Téléphone : .………. ………………… Mél : …………………………………….. 



      

 

 
 
 
 
 

ANNEXE 9  
 

 

* les enseignants suppléants ne sont pas considérés comme étant en cessation de fonction. 

NOM Prénoms GRADE 
Nature du contrat 

(définitif, provisoire, 
délégation) 

Classes attribuées 

     

     

     

     

     

     

     

     

     

ETAT DES MAITRES EN CESSATION DE FONCTION* DANS L’ECOLE AU 01/09/23 

 
IDENTIFICATION DE L’ECOLE (Nom de l’école, N° établissement et commune) :  
 
   ……………………………………………………………….. 
 
Téléphone : .………. ………………… Mél : ……………………………………. 



 

 

 

 

 
ANNEXE 10 

BORDEREAU DE TRANSMISSION  
 

POLE ACADEMIQUE DE GESTION MUTUALISEE  
DE L’ENSEIGNEMENT 1ER DEGRE PRIVE SOUS CONTRAT 

 
 

 

A L’ATTENTION DE : ……………………………………………………………………………….. 
 
 
DEPARTEMENT CONCERNE :    
 
 Gironde    Pyrénées Atlantiques 
 
 
 Lot et Garonne    Landes                Dordogne    
 
 
ECOLE CONCERNEE : ………………………………………………………………………………. 
 
 
OBJET DU COURRIER : …………………………………………………………………………….. 
 
 
ENSEIGNANT(S) CONCERNE(S) : ……………………………………………………………… 
 
      
 Titulaire                       Suppléant 
 
 
 
PIECES JOINTES :  
………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………. 
…………………………………………………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………………………………….. 



ANNEXE 11  

 

    CIRCONSCRIPTION : 

 

 

 

 CONGES ET AUTORISATION D’ABSENCE 
                  TOUTE DEMANDE DOIT ETRE ACCOMPAGNEE D’UN JUSTIFICATIF 

 

NOM :………………………………………………………….. Prénom :……………………………………………………………… 
 

ECOLE :……………………………………………………….. Classe  :………………………….EFFECTIF………………………….…… 
 

FONCTION : ……………………………………………………………………………………………………………………………… 
 

 
Date(s) précise(s) de l’absence du……………………….au……………………………soit……………………..1/2 journées 
 

❑ CONGE pour ❑ AUTORISATION D’ABSENCE pour 

 

           Maladie (le certificat médical doit parvenir à l’IEN au plus 

                    tard 48 heures après le début de l’absence) 

 

           Garde d’enfant malade 

           Evénement de famille 

           Maternité - Paternité            Réunions syndicales 

           Naissance, adoption ou santé d’un enfant            Travaux d’une assemblée publique élective 

                      Concours ou examens 

Visa de l’IEN            Autre motif  

…..………………………………………………………………... 
……………………………………..……………………………... 

 DANS LE DEPARTEMENT                                         HORS DEPARTEMENT 

 
A…………………..…………...………………. Le………………….….…………..Signature de l’intéressé(e) 

 
 

ORGANISATION DU REMPLACEMENT 

REMPLACEMENT A ASSURER                                                                                                                                                                    Signature du Directeur 

              OUI                    NON                                                                                                  

REPARTITION POSSIBLE DANS D’AUTRES CLASSES 

              OUI                    NON                                                                                                  

 

DECISION DE L’IEN OU TRANSMISSION AVEC AVIS POUR DECISION D.S.D.E.N. 

           AUTORISATION ACCORDEE                     AVIS FAVORABLE AVEC TRAITEMENT                           A                                           LE                                   

                                                                                             AVIS FAVORABLE SANS TRAITEMENT  
 

                                                                                    OU 

 

           AUTORISATION REFUSEE                         AVIS DEFAVORABLE                                                                         SIGNATURE DE L’IEN 

 
 

DECISION DE LA DIRECTRICE D’ACADEMIE 
 

           CONGE ACCORDE                      PLEIN TRAITEMENT           DEMI- TRAITEMENT           SANS TRAITEMENT 

           AUTORISATION ACCORDEE           AVEC TRAITEMENT           SANS TRAITEMENT 

                    (sous réserve d’accueil des élèves dans l’école) 

           AUTORISATION REFUSEE                                                                                                                          A Bordeaux,le………………………… 
 
 

                                                                                                                           L’inspectrice d’académie, 
 
 
                                                                                                                           Marie-Christine HEBRARD 

 



ANNEXE 11  

 

    CIRCONSCRIPTION : 

 

 

 
 

 CONGES ET AUTORISATION D’ABSENCE 
                  TOUTE DEMANDE DOIT ETRE ACCOMPAGNEE D’UN JUSTIFICATIF 

 

NOM :………………………………………………………….. Prénom :……………………………………………………………… 
 

ECOLE :……………………………………………………….. Classe  :………………………….EFFECTIF………………………….…… 
 

FONCTION : ……………………………………………………………………………………………………………………………… 
 

 
Date(s) précise(s) de l’absence du……………………….au……………………………soit……………………..1/2 journées 
 

❑ CONGE pour ❑ AUTORISATION D’ABSENCE pour 

 

           Maladie (le certificat médical doit parvenir à l’IEN au plus 

                    tard 48 heures après le début de l’absence) 

 

           Garde d’enfant malade 

           Evénement de famille 

           Maternité - Paternité            Réunions syndicales 

           Naissance, adoption ou santé d’un enfant            Travaux d’une assemblée publique élective 

                      Concours ou examens 

Visa de l’IEN            Autre motif  

…..………………………………………………………………... 
……………………………………..……………………………... 

 

 DANS LE DEPARTEMENT                                         HORS DEPARTEMENT 

 

A………………….……...………………. Le…………………………………………..Signature de l’intéressé(e) 

 

 

ORGANISATION DU REMPLACEMENT 

REMPLACEMENT A ASSURER                                                                                                                                                                    Signature du Directeur 

              OUI                    NON                                                                                                  

REPARTITION POSSIBLE DANS D’AUTRES CLASSES 

              OUI                    NON                                                                                                  

 

DECISION DE L’IEN OU TRANSMISSION AVEC AVIS POUR DECISION D.S.D.E.N. 

           AUTORISATION ACCORDEE                     AVIS FAVORABLE AVEC TRAITEMENT                           A                                           LE                                   

                                                                                             AVIS FAVORABLE SANS TRAITEMENT  
 

                                                                                    OU 

 

           AUTORISATION REFUSEE                         AVIS DEFAVORABLE                                                                         SIGNATURE DE L’IEN 

 
 

DECISION DE LA DIRECTRICE ACADEMIQUE 
 

           CONGE ACCORDE                      PLEIN TRAITEMENT           DEMI- TRAITEMENT           SANS TRAITEMENT 

           AUTORISATION ACCORDEE           AVEC TRAITEMENT           SANS TRAITEMENT 

                    (sous réserve d’accueil des élèves dans l’école) 

           AUTORISATION REFUSEE                                                                                                                 A Périgueux, le………………………… 

                                                                                                                         L’inspectrice d’académie, 
 
 
                                                                                                                           Nathalie MALABRE 

 



ANNEXE 11 

 

    CIRCONSCRIPTION : 

 

 

 

 CONGES ET AUTORISATION D’ABSENCE 
                  TOUTE DEMANDE DOIT ETRE ACCOMPAGNEE D’UN JUSTIFICATIF 

 

NOM :………………………………………………………….. Prénom :……………………………………………………………… 
 

ECOLE :……………………………………………………….. Classe  :………………………….EFFECTIF………………………….…… 
 

FONCTION : ……………………………………………………………………………………………………………………………… 
 

 
Date(s) précise(s) de l’absence du……………………….au……………………………soit……………………..1/2 journées 
 

❑ CONGE pour ❑ AUTORISATION D’ABSENCE pour 

 

           Maladie (le certificat médical doit parvenir à l’IEN au plus 

                    tard 48 heures après le début de l’absence) 

 

           Garde d’enfant malade 

           Evénement de famille 

           Maternité - Paternité            Réunions syndicales 

           Naissance, adoption ou santé d’un enfant            Travaux d’une assemblée publique élective 

                      Concours ou examens 

Visa de l’IEN            Autre motif  

…..………………………………………………………………... 
……………………………………..……………………………... 

 

 DANS LE DEPARTEMENT                                         HORS DEPARTEMENT 

 
A…………………..………..………………. Le…………….………………………..Signature de l’intéressé(e) 

 
 

ORGANISATION DU REMPLACEMENT 

REMPLACEMENT A ASSURER                                                                                                                                                                    Signature du Directeur 

              OUI                    NON                                                                                                  

REPARTITION POSSIBLE DANS D’AUTRES CLASSES 

              OUI                    NON                                                                                                  

 

DECISION DE L’IEN OU TRANSMISSION AVEC AVIS POUR DECISION D.S.D.E.N. 

           AUTORISATION ACCORDEE                     AVIS FAVORABLE AVEC TRAITEMENT                           A                                           LE                                   

                                                                                             AVIS FAVORABLE SANS TRAITEMENT  
 

                                                                                    OU 

 

           AUTORISATION REFUSEE                         AVIS DEFAVORABLE                                                                         SIGNATURE DE L’IEN 
 

 
 

DECISION DU DIRECTEUR ACADEMIQUE 
 

           CONGE ACCORDE                      PLEIN TRAITEMENT           DEMI- TRAITEMENT           SANS TRAITEMENT 

           AUTORISATION ACCORDEE           AVEC TRAITEMENT           SANS TRAITEMENT 

                    (sous réserve d’accueil des élèves dans l’école) 

           AUTORISATION REFUSEE                                                                                                          A Mont-de-Marsan, le……………………… 

                                                                                                                         L’inspecteur d’académie, 
 
 
                                                                                                                       Bruno BREVET 
 

 



ANNEXE 11  

 

    CIRCONSCRIPTION : 

 

 

 

 CONGES ET AUTORISATION D’ABSENCE 
                  TOUTE DEMANDE DOIT ETRE ACCOMPAGNEE D’UN JUSTIFICATIF 

 

NOM :………………………………………………………….. Prénom :……………………………………………………………… 
 

ECOLE :……………………………………………………….. Classe  :………………………….EFFECTIF………………………….…… 
 

FONCTION : ……………………………………………………………………………………………………………………………… 
 

 
Date(s) précise(s) de l’absence du……………………….au……………………………soit……………………..1/2 journées 
 

❑ CONGE pour ❑ AUTORISATION D’ABSENCE pour 

 

           Maladie (le certificat médical doit parvenir à l’IEN au plus 

                    tard 48 heures après le début de l’absence) 

 

           Garde d’enfant malade 

           Evénement de famille 

           Maternité - Paternité            Réunions syndicales 

           Naissance, adoption ou santé d’un enfant            Travaux d’une assemblée publique élective 

                      Concours ou examens 

Visa de l’IEN            Autre motif  

…..………………………………………………………………... 
……………………………………..……………………………... 

 DANS LE DEPARTEMENT                                         HORS DEPARTEMENT 

 

A…………………..………………...………………. Le………………….….………………………..Signature de l’intéressé(e) 
 

 

ORGANISATION DU REMPLACEMENT 

REMPLACEMENT A ASSURER                                                                                                                                                                    Signature du Directeur 

              OUI                    NON                                                                                                  

REPARTITION POSSIBLE DANS D’AUTRES CLASSES 

              OUI                    NON                                                                                                  

 

DECISION DE L’IEN OU TRANSMISSION AVEC AVIS POUR DECISION D.S.D.E.N. 

           AUTORISATION ACCORDEE                     AVIS FAVORABLE AVEC TRAITEMENT                           A                                           LE                                   

                                                                                             AVIS FAVORABLE SANS TRAITEMENT  
 

                                                                                    OU 

 

           AUTORISATION REFUSEE                         AVIS DEFAVORABLE                                                                         SIGNATURE DE L’IEN 

 
 

DECISION DU DIRECTEUR ACADEMIQUE 
 

           CONGE ACCORDE                      PLEIN TRAITEMENT           DEMI- TRAITEMENT           SANS TRAITEMENT 

           AUTORISATION ACCORDEE           AVEC TRAITEMENT           SANS TRAITEMENT 

                    (sous réserve d’accueil des élèves dans l’école) 

           AUTORISATION REFUSEE                                                                                                                          A Agen, le………………………… 
 

                                                                                                                                       L’inspecteur d’académie, 
 
 
     Patrice LEMOINE 

 



ANNEXE 11 

 

    CIRCONSCRIPTION : 

 

 

 

 

 CONGES ET AUTORISATION D’ABSENCE 
                  TOUTE DEMANDE DOIT ETRE ACCOMPAGNEE D’UN JUSTIFICATIF 

 

NOM :………………………………………………………….. Prénom :……………………………………………………………… 
 

ECOLE :……………………………………………………….. Classe  :………………………….EFFECTIF………………………….…… 
 

FONCTION : ……………………………………………………………………………………………………………………………… 
 

 
Date(s) précise(s) de l’absence du……………………….au……………………………soit……………………..1/2 journées 
 

❑ CONGE pour ❑ AUTORISATION D’ABSENCE pour 

 

           Maladie (le certificat médical doit parvenir à l’IEN au plus 

                    tard 48 heures après le début de l’absence) 

 

           Garde d’enfant malade 

           Evénement de famille 

           Maternité - Paternité            Réunions syndicales 

           Naissance, adoption ou santé d’un enfant            Travaux d’une assemblée publique élective 

                      Concours ou examens 

Visa de l’IEN            Autre motif  

…..………………………………………………………………... 
……………………………………..……………………………... 

 

 DANS LE DEPARTEMENT                                         HORS DEPARTEMENT 

 
A…………………..………………...………………. Le………………….….………………………..Signature de l’intéressé(e) 

 
 

ORGANISATION DU REMPLACEMENT 

REMPLACEMENT A ASSURER                                                                                                                                                                    Signature du Directeur 

              OUI                    NON                                                                                                  

REPARTITION POSSIBLE DANS D’AUTRES CLASSES 

              OUI                    NON                                                                                                  

 

DECISION DE L’IEN OU TRANSMISSION AVEC AVIS POUR DECISION D.S.D.E.N. 

           AUTORISATION ACCORDEE                     AVIS FAVORABLE AVEC TRAITEMENT                           A                                           LE                                   

                                                                                             AVIS FAVORABLE SANS TRAITEMENT  
 

                                                                                    OU 

 

           AUTORISATION REFUSEE                         AVIS DEFAVORABLE                                                                         SIGNATURE DE L’IEN 
 

 
 

DECISION DU DIRECTEUR ACADEMIQUE 
 

           CONGE ACCORDE                      PLEIN TRAITEMENT           DEMI- TRAITEMENT           SANS TRAITEMENT 

           AUTORISATION ACCORDEE           AVEC TRAITEMENT           SANS TRAITEMENT 

                    (sous réserve d’accueil des élèves dans l’école) 

           AUTORISATION REFUSEE                                                                                                                          A Pau, le………………………… 

                                                                                                                         L’inspecteur d’académie, 
 
 
                                                                                                                        François-Xavier PESTEL 

 



ANNEXE 12  

  

 

       Ce document est à envoyer au secrétariat de votre circonscription de rattachement, après visa de l’employeur secondaire  

Pôle académique de gestion mutualisée de l’enseignement 

1er degré sous contrat 

Tél : 05.53.02.84.62    Mel : 24.prive@ac-bordeaux.fr 

 

ACTIVITE PRINCIPALE ACTIVITE SECONDAIRE PARTIE RESERVEE A L’ADMINISTRATION 

(cocher la case correspondante) 
 
Grade :             Professeur des écoles titulaire 
                          Professeur des écoles stagiaire 

            Contractuel 
 

Exercice :         à temps complet 
                          à temps partiel (quotité : ………%) 
                          à temps non complet (quotité : ……..%) 
 
Etablissement d’affectation : 
…………………………………………………………………………………………. 
…………………………………………………………………………………………. 
 
Avez-vous déjà eu des autorisations de cumul d’activités au 
titre de l’année scolaire en cours ? 
             Oui                          Non 
 
En cas de réponse positive, veuillez décrire précisément ces 
activités (caractère public ou privé, durée, périodicité et 
horaires approximatifs, etc …) 
…………………………………………………………………………………………. 
…………………………………………………………………………………………. 
 
Fait à : ………………………………………………… Le : ……………………….. 
 
Signature :  
 

Identité / Adresse de la structure :  
…………………………………………………………………………………………. 
…………………………………………………………………………………………. 
 

Statut :            Public                              Privé 
 
Nature détaillée des fonctions ou du travail effectué :  
 

…………………………………………………………………………………………. 
…………………………………………………………………………………………. 
 
Période : du  ………………………….  Au ……………………………… 
 
Volume horaire pour l’année scolaire considérée : 
 
…………… heures / semaine  -       …………… heures / année 
 
Taux horaire de la rémunération : …………………………….. 
 
Montant annuel de la rémunération : ……………………… 
 
L’employeur secondaire (atteste l’exactitude des renseignements 

relatifs à l’activité secondaire et s’engage à transmettre à l’employeur principal le 
décompte des sommes versées) 

 
Signature et Cachet :  

 
L’IEN de circonscription : 
 
Avis : ……………………………………………………………………… 
 
Fait à : ……………………………..    Le : …………………………. 
 
Signature :  
 
 
…………………………………………………………………………………………… 
 

La directrice académique : 
 

  Autorisation accordée pour l’année scolaire : 2023/2024 
 

 Autorisation refusée pour les motifs suivants :  
 

…………………………………………………………………………………………. 
 

…………………………………………………………………………………………. 
 

Fait à Périgueux, le : …………………………………. 
                                                   
                                                     L’inspectrice d’académie 
 
 
                                                      
                                                      Nathalie MALABRE 

 

DEMANDE D’AUTORISATION DE CUMUL D’ACTIVITES A TITRE ACCESSOIRE 

(article 25 septies de la loi n° 83-634 du 13 juillet 1983 modifié – Décret n° 2020-69 du 30 janvier 2020 

NOM – PRENOM : ……………………………………………………………………………………        

Adresse personnelle : …………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

             ………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Date de naissance : ……………………………      Téléphone : …………………………………… 

mailto:24.prive@ac-bordeaux.fr


 ANNEXE 13  

 
 

  

 

 

 
Cheffe de pôle  

Jeanne BREVET-KOHLER  

 : 05 53 02 84 62 Mél : 24.prive@ac-bordeaux.fr 

 

 

Gestionnaires :  

 

PYRENEES-ATLANTIQUES  

Laurence FERRA 

Adjointe à la cheffe de Pôle  

Gestion des titulaires   

: 05 53 02 84 64   Mél : 24.tit64@ac-bordeaux.fr 

 

Pauline BUSSIERE   

Gestion des suppléants 

 : 05 53 02 84 59   Mél : 24.sup64@ac-bordeaux.fr 

 

 

DORDOGNE – LANDES – LOT ET GARONNE  

                                       Corinne MERLE  

Gestion des titulaires et suppléants  

 : 05 53 02 84 65 

Mél : 24.tit244047@av-bordeaux.fr        24.sup244047@ac-bordeaux.fr 

 

 

GIRONDE  

Valérie JULIEN  

Gestion des titulaires  

: 05 53 02 84 75 Mél: 24.tit33@ac-bordeaux.fr 

 

 

Margot TOULZA  

Gestion des suppléants  

: 05 53 02 84 22 Mél : 24.sup33@ac-bordeaux.fr 

 

ACTES COLLECTIFS – COORDINATION DES CARRIERES  

Valérie MARICHEZ  

: 05 53 02 84 71 Mél : 24.gestcopr@ac-bordeaux.fr 

 

 

RETRAITES - INDEMNITES - ATTESTATIONS POLE EMPLOI (33) 

Isabelle MOUTARIE  

: 05 53 02 84 80 Mél : 24.aper@ac-bordeaux.fr 

 

ATTESTATIONS POLE EMPLOI (64/24/40/47) 

Marie-Laure BESANGER  

: 05 53 02 84 20 Mél : 24.aper@ac-bordeaux.fr 

 
 
 

mailto:24.tit244047@av-bordeaux.fr

