
ANNEXE 12

MOUVEMENT NATIONAL 
A GESTION DECONCENTREE 

DES PERSONNELS ENSEIGNANTS,
D'EDUCATION OU D'ORIENTATION

PHASE INTRA – ACADEMIQUE

DOSSIER DE DEMANDE DE MUTATION pour MOTIF   (*)   :

� � SITUATION DE HANDICAP

� � SOCIAL GRAVE (à titre exceptionnel)
(*) cocher  le (ou les) motif(s)

PIECES A JOINDRE OBLIGATOIREMENT :

- DOCUMENT ATTESTANT DE LA QUALITE DE BENEFICIAIRE DE L'OBLIGATION D'EMPLOI
ou tout document attestant de la Reconnaissance de la Qualité de Travailleur Handicapé,
- DOCUMENTS JUSTIFICATIFS D‘ORDRE MEDICAL OU SOCIAL (le médecin traitant peut
également transmettre directement un courrier détaillé au médecin conseiller du recteur).
- LETTRE JUSTIFIANT LA DEMANDE.

DOSSIER A RETOURNER DIRECTEMENT A L'ADRESSE CI-DESSOUS  pour le� � � � � � � � � � 	 � � �� � � � � � � � � � 	 � � �� � � � � � � � � � 	 � � �� � � � � � � � � � 	 � � �  :
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PERSONNEL CONCERNE :    Mme    Mlle      M.     (entourer la mention utile)

NOM :  ……………………………….    NOM DE JEUNE FILLE :……………………….

PRENOM :  ……………………..…..    DATE DE NAISSANCE : ………….......……….

GRADE :  …………………………….   DISCIPLINE :  …………………........……………

oooo   Stagiaire oooo   Titulaire d’un poste fixe 

oooo   Titulaire exerçant des fonctions de remplacement oooo   Sortie du dispositif
« postes adaptés »

oooo   Autre situation (ex : affectation à titre provisoire)

AFFECTATION ACTUELLE :    MODALITE : 
……………………………………………………………………………   Définitive ����

……………………………………………………………………………   Provisoire ����

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

ADRESSE PERSONNELLE : .........................................................................................................

.................................................................................................................................................
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N° DE TELEPHONE : (pour prise de contact par le médecin ou l’assistante sociale) …………........................

SITUATION FAMILIALE : …………………………………………………………………………...

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

...................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................

PROFESSION DU CONJOINT : ……………………………………………………………………..

LIEU D‘EXERCICE DU CONJOINT  : …………………………………………………….………..

NOMBRE D©ENFANTS A CHARGE DE – DE 20 ANS au 01.09.2007 OU HANDICAPE(s) : ……….

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

LA RAISON MEDICALE ou SOCIALE INVOQUEE CONCERNE :

oooo   L’intéressé(e) oooo   son enfant

oooo   Son conjoint oooo   autre situation (à préciser)

ETAT DES CONGES DE MALADIE DE L©ANNEE EN COURS :
-…………………………………………………………………………………………………

-…………………………………………………………………………………………………

-…………………………………………………………………………………………………

-…………………………………………………………………………………………………

-………………………………………………………………………………………………….

VOEUX D©AFFECTATION : JOINDRE LA COPIE DU DOCUMENT DE SAISIE SUR SIAM

Attention :  
les voeux doivent être exprimés comme indiqué au § 9 du guide des mutations

SERVICE MEDICAL : avis SERVICE SOCIAL : avis

PRIORITAIRE �
NON PRIORITAIRE �

PRIORITAIRE �
NON PRIORITAIRE �

Observations :

A Nancy, le
Signature

Observations :

A Nancy, le
Signature

Avis de la commission académique :
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