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DEMANDE D'AFFECTATION SUR POSTE ADAPTE 

Année scolaire 2023-2024 
 

 
 
 

 Première demande  Demande de maintien  Demande de sortie du dispositif 
 

Prendre préalablement et obligatoirement contact auprès du conseiller mobilité carrière du rectorat et du médecin du rectorat.  

Document à adresser à votre IEN de circonscription avec toutes les pièces justificatives mentionnées dans la circulaire. 

 
 
Mme    M.     Nom : …………………………………………   Prénom : ………….…………………………… 
 
Date de naissance : …… / …… / …… 
 
Établissement d’exercice ou de rattachement administratif : 
 
…………………………………………………………………………..………………………………………………... 
 
Adresse personnelle : 
 
……………………………………………….………………………………………………………….………………... 
 
………………………………………………………..…………………………………………………………………... 
 
Mél : ………………………………………… @ac-normandie.fr        Tél. : …………………………..…………….. 
 
Situation de famille :  Célibataire  Pacsé(e)  Vie Maritale 
  Marié(e)  Divorcé(e)  Veuf(ve) 
 
Profession du conjoint : ……………………………………………………………………………………………….. 
 
Enfants à charge : Noms Prénoms dates de naissance 

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

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

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

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

 
 
 
Situation administrative actuelle 
 
  en exercice           en poste adapté           en congé de maladie ordinaire         en CLM 
 
  en CLD          à temps partiel thérapeutique        en disponibilité d’office pour raison de santé 
 
  autre, précisez : …………………………………………………………………………………………………. 

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

 
Si en CLM ou CLD, avez-vous bénéficié d’une occupation thérapeutique (O.T.) ? 
 
  non            oui, dans quel établissement (préciser la période et la quotité) :  
 
……………………………………………………….………………………………………………………………… 
 
Pour quel projet  :  Retour aux fonctions 
     Reconversion, précisez : ..……………………………………………………. 
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Avez-vous précédemment sollicité un poste adapté ?        non          oui : 
 

  PACD préciser l’année : …………… Lieu d’exercice ………………………………………….. 
 

  PALD préciser l’année : …………… Lieu d’exercice…………………………………………… 
 

 
 
Renseignements complémentaires : 
 
Dates des rendez-vous pour la constitution du dossier : 
 

 - médecin du rectorat :   ………………………. 
 

 - conseillère mobilité carrière :  ………………………. 
 
 
Avez-vous l’intention de déposer un dossier de mutation pour la prochaine année scolaire ? 
Si oui précisez : 
 

 - hors académie :     non            oui 
 

 - dans l’académie :     non            oui 
 

 
Je soussigné(e) ………………………………………………………… m'engage à accepter la nomination qui 
me sera proposée sur un poste adapté sachant que cette affectation implique la perte du poste dont je suis 
titulaire. 
 
Date :  Signature : 
 
 
 
 
 
 
 
Avis du supérieur hiérarchique (hormis pour les personnels en CLD ayant perdu leur poste) :  
 
…………………………………………………………………………………………………………………… 

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

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

 

Date :  Signature :  
 
 
 
 
 
 
 

Cadre réservé à l’administration 
 
Ancienneté générale de service ……………………………………………………………………………. 
 
 
BOE                  OUI                        NON 
 
 


