Document agent
Temps Partiel pour raison Thérapeutique

Je soussigné(e),

Madame/Monsieur
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Position statutaire : O cmo O CLm O CLD O cITis O en activité

Sollicite : [0 un octroi du Temps Partiel pour raison Thérapeutique
ou

O un renouvellement du Temps Partiel pour raison Thérapeutique

Quotité de travail : 50 % 060 % 070 % 080 % 090 %
Durée : O 1 mois O 2 mois O 3 mois
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