	FICHE DE RENSEIGNEMENTS INDIVIDUELS DANS LA PERSPECTIVE (rayer la mention inutile) :
· DU TRANSFERT (partiel ou total) ou

· DE LA FUSION ou

· DE LA DISSOLUTION ou

·  DE LA CREATION D’UN SERVICE COMMUN

· D’UNE COMMUNE NOUVELLE

SITUATION AU …………………………………………….

	Identité de la collectivité employeur d’origine
	

	Identité de la collectivité/EPCI  d’accueil
	

	
	

	SITUATION DE L’AGENT

	
	

	NOM Prénom 
	

	Date de naissance
	

	Nombre d’enfants éligibles au SFT
	

	Filière, catégorie
	

	Grade, échelon
	

	IM
	

	Statut : titulaire/stagiaire/CDD de droit public/CDI de droit public/CDD de droit privé (CAE-CUI, emploi d’avenir…) ..préciser
	

	Date de fin de CDD
	

	Position statutaire (activité, détachement, disponibilité, congé parental…)
	

	Situation dans la position d’activité (Mis à disposition, CMO, CLM, CLD…)
	

	Durée hebdomadaire de travail de l’agent
	

	Quotité temps de travail de l’agent (100%, 90%, 80%, 70%, 60%, 50%)
	

	Agent intercommunal (indiquer noms des autres employeurs)
	OUI* / NON

**(préciser noms des autres employeurs : ……………..)

	fonctionnaire à temps non complet cumulant en cette qualité deux ou plusieurs emplois à temps non complet au sein de la collectivité
	OUI* / NON

**(préciser le poste, le service de rattachement : ……………..)



	
	

	POUR CHAQUE EMPLOI CONCERNE PAR LA PROCEDURE ET OCCUPE PAR L’AGENT

	
	

	Intitulé de l’emploi, fonction ou poste occupé par l’agent
	

	Durée hebdomadaire du poste fixée par délibération (/35e)
	

	Si l’agent n’exerce qu’une partie de ses fonctions dans le service concerné par la procédure 
	(préciser le  % du temps de travail ou le nombre d’heures)

	Temps travail annualisé

(Préciser sur année scolaire ou autre)
	OUI* / NON

	NBI 


	OUI* / NON

**(Nombre de points à préciser :………………… )

	Sujétions liées au poste (Astreinte, travail de nuit, travail le dimanche et jours fériés…)
	

	Lieu d’exercice des missions
	

	
	

	AUTRES RENSEIGNEMENTS

	
	

	Nombre de jours de RTT


	OUI* / NON

**(préciser nombre de jours : ……………..)



	Nombre de jours CA hors jours de fractionnement (si spécificités locales préciser)
	

	CET 


	OUI*/NON

**(Nombre de jours à préciser :………………… )

	RI (mensuel brut hors IHTS : préciser le montant en détaillant IAT/IEMP etc…)


	

	AVANTAGES : 

Repas sur place/gratuit ou avantage en nature ou tickets restaurant

(rayer la mention inutile) 


	OUI* / NON

OUI* / NON

OUI* (préciser le montant : ……………………………….)/ NON



	Avantages en nature :

Téléphone portable et/ou véhicule de service 

(rayer la mention inutile) 


	OUI* (préciser : …………………………………………………….. )/NON



	Action sociale CNAS/autre (préciser)

	----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

	Participation employeur 

à contrat labellisé 

Ou

à convention de participation (rayer la mention inutile) 


	OUI* (préciser montant et nature : maintien salaire/santé/mutuelle) / NON

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

	DIF
	OUI*/NON

**(Nombre d’heures à préciser :………………… )

	Remarques autres


	--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------


*Rayer la mention inutile







Fait à ………………………… , le ...............
