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g ANNEXE | : DEMANDE D'OUVERTURE ET DE 1ERE ALIMENTATION DU CET

PEISEY-NANCROIX

DEMANDE D’OUVERTURE ET/OU D’ALIMENTATION DU COMPTE EPARGNE TEMPS

Je soussigné(e),
INBITE § s ssmiis smsdumusmin b amsins sxmmmsmocs s s s st s s s v st 4 SRR £ R R A R PR
PRETIBIT G« csoncvusonssimsimmmiss s e ssmmins ansensis sanns s s snmsss s ot smss o 40 eSS e A S P S S R
SIBTVICE. © +ovvwnsnmsssvssmssvusisssusse s ame sommsin smsannsmyssass oo e m samss mms o e s8R SR04 5550 600 L L b Gl B R B
Statut : titulaire, contractuel (*)
(€] Yo L= (o TV I =Y 101 o) TSP P PO PSPPSR PPP O
Quotité de travail : [ Temps complet

O Tempsnon ......... o R min / semaine

] Temps partiel ......... 5 O min / semaine

Conformément aux dispositions du décret n° 2004-878 du 26 aoGt 2004 modifié, demande :

= Jouverture d'un Compte Epargne-Temps dans les conditions fixées par la
délibération en date du 05/09/2022 fixant les régles d’'ouverture, de fonctionnement,
de gestion, d'utilisation et de fermeture du Compte Epargne-Temps (si l'agent ne
dispose pas déja d'un CET),

= pour l'année 20..... un versement sur mon compte épargne temps de ..........
jours, dont :
O [N jours de congé annuels (**) (dans la limite de 5j/an maximum)
o . jours de fractionnement (***) (dans la limite de 2j/an maximum)
O EENS jours ARTT (dans la limite de 8j/an maximum)

J'ai pris connaissance du fait que je ne peux étre titulaire que d’un compte épargne temps.

Fait en 2 exemplaires (") le.........c.coeevinns Blevssanenrenss
Signature de l'agent :

Recue/Déposée le.................. au service gestionnaire
[] Accord []Refus (indiquer les motifs durefus)............................oee.
Fait en 2 exemplaires (") le...................oi - U

Monsieur le Maire,
Guillaume VILLIBORD

(*) Rayer la mention inutile

(**) Seuls les jours de congés au-dela de 20 jours peuvent élre versés dans le CET
(***) Si conditions remplies

(****) Un exemplaire & conserver dans le dossier administratif de I'agent
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PEISEY-NANCROIX
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g ANNEXE Il : DEMANDE D’ALIMENTATION DU CET

DEMANDE D’ALIMENTATION DU CET

A transmettre au plus tard le 31/12 au service gestionnaire

Je soussigné(e),

NI & i iivas s b sy bt sam i s s a8 S5 555 ¢ whhw wn s s s s s s s kv SRR o s 4 ok o o S A SV S
P B TNOITY £ iveivinunssin s sves s oo vh via o s bas eims Sbas s i st i wmbaminnnsnmnn mbn ncnsissnnmninm sidERNIEES Lo s ns 10 nns osins Sms o §3HbEEHARTS
SEIVICE | viiviviminvnnsiesaiiinnssinsviisssssonbinissossisssassestsusnmet s s esenssnndessarsnnses sooasssnrsne SRhBasvars nrnssnansssns it bis
Statut : titulaire, contractuel (*)
Grade fot amplol) oo g swxs owsgasmiansnsnesr s esssa 1 sIEwist
Quotité de travail :  [] Temps complet

[]Temps non ......... P min / semaine

[] Temps partiel ......... [ IO min / semaine

Demande le versement sur mon compte épargne temps de ... jours (dans la limite de 60 jours)
dont :

'+ S jours de congés annuels (maximum : 5 jours/an),
O ererenns jours de fractionnement (un ou deux jours si conditions remplies),
O irerennn jours ARTT (maximum : 8 jours/an)

Faita ....o.oooovveeeiiiiiiinnnne L6, o

Signature de I'agent

Observations :

Fait a PEISEY-NANCROIX. Le, ......ccooeiiiiiii

Signature de l'autorité territoriale

(*) Rayer la mention inutile
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kv. ANNEXE IIl : EXERCICE DU DROIT D’OPTION POUR L’UTILISATION DU CET
EPARGNE temps
PEISEY-NANCROIX

EXERCICE DU DROIT D’OPTION POUR L’UTILISATION DU COMPTE
EPARGNE TEMPS

A transmettre au plus tard le 31/12 au service gestionnaire

Je soussigné(e),
] ) T -1 T L
PrEON T o s e e e T e A A Y R T s T S v i e S Somasm o sovs
SOIVIES ! ... o s s s sy B e oo s s s
Statut : titulaire, contractuel (*)
Grade (DU EMPION) = .....c..vorsssssesssssinsssrssimimnsssssimnans sivivis OMasssuswsass stllWvs covantivss ous i v ggphasassnnsannis
Quotité de travail :  [] Temps complet

O Tempsnon......... j T min / semaine

[J Temps partiel ......... g P min / semaine
Date d'ouverture du compte €pargne teMPS : ....ccceerissevnTebien suniosns IR susaa sussssinsssmssvsmuissanss

Souhaite utiliser les jours épargnés sur mon CET de maniére suivante :

o . jours feront I'objet d’'une indemnisation forfaitaire. Les 15 premiers jours du CET
ne peuvent pas étre indemnisés. Ces jours seront supprimés de mon CET a la date
de la demande,

o B jours seront versés au régime de retraite additionnelle de la fonction publique. Les
15 premiers jours du CET ne peuvent pas étre versés au RAFP. Ces jours seront
supprimés de mon CET a la date de la demande (™),

o B jours seront maintenus sur le CET en vue d’une utilisation ultérieure sous forme
de congés (60 jours au maximum)

Signature de l'agent

(*) Rayer la mention inutile
(**) Option disponible uniquement pour les fonctionnaires CNRACL
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g ANNEXE IV : INFORMATION ANNUELLE RELATIVE AUX JOURS EPARGNES ET
CONSOMMES SUR LE CET

PEISEY-NANCROIX

INFORMATION ANNUELLE RELATIVE AUX JOURS EPARGNES ET CONSOMMES SUR
LE COMPTE EPARGNE TEMPS

A TRANSMETTRE A L’AGENT PAR LE SERVICE GESTIONNAIRE

Mg, M: 1595 anannmnmn s e somms sonmsnmms sl .o rs s s suss s s tsspamss
Statut ; titulaire, contractuel (*)

Grade (oW emplol) § usimsssysrmmsmmismivimesivovssasongd . s saorsossorsives iR e annes srussnas

Titulaire du CET ouverta ladatedu ............... est informé(e) qu’a la date du 31 décembre
20.... (année n) le solde de son CET estde ...... jours.

Ce CET contenait ....... jours le 31 décembre 20.... (année n-1)
o s jours épargnés ont été utilisés sous forme de congés
o e jours épargnés ont été indemnisés et supprimés du CET a la date d’exercice du
droit d’option
o jours épargnés ont été versés au régime de retraite additionnelle (RAFP) et
supprimés du CET a la date d’exercice du droit d’option

Dans I'hypothése ou I'agent a un solde de jours épargnés égal a 60, il est informé de
I'impossibilité d’épargner des jours supplémentaires au-dela de ce plafond.

Signature de l'autorité territoriale

Pris connaissance par Mme, M. (7) :

Signature de l'agent

(*) Rayer la mention inutile



