[image: ]
DPATE
DPEP
DPES
Pôle de gestion AESH / AED CDI
FORMULAIRE DE DEMANDE D'EXERCICE
À TEMPS PARTIEL THÉRAPEUTIQUE
(Code général de la fonction publique, articles L823-1 à L823-6 – Décret n°86-83 du 17/01/1986 – Décret n°86-442 du 14/03/1986) 

1. Partie à remplir par l'agent

La demande d'exercice à temps partiel pour raison thérapeutique (TPT) doit être transmise 30 jours avant la date prévisible de début du TPT

Je soussigné(e),

	Nom d’usage
	
	Service gestionnaire
	  □ DPATE
  □ DPEP
  □ DPES discipline à préciser :

……………………………………………………………….
□ Pôle AESH 
□ Pôle AED CDI

	Prénom(s)
	
	
	

	Mail professionnel
	@ac-reunion.fr
	
	



demande un temps partiel pour raison thérapeutique à ……..… % (quotité de 50, 60, 70, 80 ou 90 % sauf pour les personnels enseignants exerçant dans le 1er degré quotité de 50 ou 75 %)

Cette demande est : 	
□ une demande initiale

· à la reprise, après mon congé long pour raison de santé (CLM, CLD) ou une disponibilité pour raison de santé, soit à compter du ………………………………. 
OU
· à la reprise, après mon congé pour invalidité temporaire imputable au service (CITIS), soit à compter du ………………………………. 
OU

· autre situation (reprise après CMO, …), à compter du ………………………………. 

□ un renouvellement
						
							A				, le 		
						
							Signature






2. Avis du médecin traitant

Je soussigné(e), Docteur					, certifie que l’état de santé de
Nom 							Prénom(s)

nécessite un travail à temps partiel thérapeutique à ……..… %  (quotité de 50, 60, 70, 80 ou 90 % sauf pour les personnels enseignants exerçant dans le 1er degré quotité de 50 ou 75 %)

à compter du …………………………………… .

Durée préconisée : 	……………………………………

Justification du TPT :
	□ permet le maintien, ou le retour à l’emploi et est reconnu comme étant de nature à favoriser l’amélioration de l’état de santé du fonctionnaire
OU
	□ le fonctionnaire doit faire l’objet d’une rééducation ou d’une réadaptation professionnelle pour retrouver un emploi compatible avec son état de santé 

				A				, le

	Signature et coordonnées du praticien (cachet)





3. Avis du supérieur hiérarchique

	□ Avis favorable

	□ Avis défavorable
	Motivation obligatoire :










	Date :

Signature et cachet :







Le formulaire est à transmettre par le supérieur hiérarchique au service gestionnaire de l'agent.
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