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MODÈLE DE SAISINE DU CST 
CHANGEMENT DE 
DURÉE HEBDOMADAIRE

	COLLECTIVITÉ

	NOM :

	ADRESSE :

	TÉLÉPHONE :

	COURRIEL :



	OPÉRATION ENVISAGÉE

	[bookmark: CaseACocher2]|_| AUGMENTATION DU TEMPS DE TRAVAIL
	|_| DIMINUTION DU TEMPS DE TRAVAIL



	INFORMATIONS SUR LE POSTE

	NATURE DU POSTE (GRADE) :

	DURÉE HEBDOMADAIRE ACTUELLE :……….35H 
	DURÉE HEBDOMADAIRE PROPOSÉE :……….35H

	NOM DE L’AGENT : 
	




· Le seuil d’affiliation à la CNRACL est fixé à 28 H.


	DATE D’EFFET
(doit être postérieure à l’avis du CST et à la délibération qui interviendra après cet avis)

	………………/……………………../………………………



	MOTIFS DE LA MODIFICATION

	






	ACCORD DE L’AGENT

	
|_| OUI
signature de l’agent précédée de la mention « bon pour accord »



	
|_| NON





	· PIÈCE À JOINDRE OBLIGATOIREMENT : le courrier de l’agent



À……………………………………….., le………………………………………..
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CENTRE DE GESTION
DE LA FONCTION PUBLIQUE TERRITORIALE
DE L'HERAULT




