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centre de gestion de Ia fonction publigue territoriale

EURE-ET-LOIR




«TableStart:CDEMANDE»
FORMULAIRE DE SAISINE DE LA COMMISSION CONSULTATIVE PARITAIRE

 POUR REFUS DE MISE EN PLACE OU DE RENOUVELLEMENT DU TELETRAVAIL
Les documents sont transmis avec la convocation, tout dossier incomplet ne pourra pas être porté à l'ordre du jour

* * * * * 

Collectivité :……………………………… ………………………………………………………….. ………………………….. 

	Agent concerné :

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

Grade : …………………………………………………………..………………………………………………………………………
Durée hebdomadaire de service : ……./35h

Fondement  de contrat // au CGFP : …………………………………………………………..

Date d’entrée dans la collectivité : …………………………………………………………..
Adresse personnelle de l’agent : ………………………………………………………….. ……………………………………………....

Adresse mail de l’agent : 
………………………………………………………….. …………………………………………………………..




	Détail de la demande (compléter les informations manquantes) :

	Motif : 
0 Si refus d’une demande initiale de télétravail :
Date de la demande de l’agent de mise en télétravail : ………………………………………………………….
Date d’effet souhaitée de la mise en télétravail : ………………………………………………………….
Date de l’entretien préalable au refus de mise en place du télétravail : ………………………………………………………….
Date de réponse de l’autorité territoriale : ………………………………………………………….
O Si refus de renouvellement de télétravail :
Date de la mise en place du télétravail : ………………………………………………………….
Date de la demande de renouvellement de l’agent pour le télétravail : ………………………………………………………….
Date d’effet souhaitée du renouvellement du télétravail : ………………………………………………………….
Date de l’entretien préalable au refus de mise en place du télétravail : ………………………………………………………….
Date de réponse de l’autorité territoriale : ………………………………………………………….
O Si interruption du télétravail :
Date de la mise en place du télétravail : ………………………………………………………….
Date d’information à l’agent de l’interruption du télétravail : ………………………………………………………….
Date de l’entretien préalable à l’interruption du télétravail : ………………………………………………………….
Date de l’interruption du télétravail : ………………………………………………………….



	Motivation de l’autorité territoriale quant à son choix (joindre le courrier) : 

	


	Observations de l’agent : 

	


	Pièces à joindre obligatoirement à la demande d’avis :
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Courrier de refus de Iautorité territoriale

Présent formulaire de saisine datée et signée

Tout autre document utile




Fait à 
Le

	Si saisine directe par l’agent

	Signature
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CENTRE DE GESTION d’EURE-ET-LOIR – 9 rue Jean Perrin – 28600 LUISANT

Contact : Maud MICHEL
( 02.37.91.43.55 - ( conseil.juridique@cdg28.fr
Site Internet : www.cdg28.fr  

