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DEMANDE D’INEAT -  Rentrée 2015

Veuillez transmettre l’annexe dûment complétée  au rectorat de Paris- Division des écoles – Bureau DE2 – Pièce 330 – 94, avenue Gambetta 75984 Paris cedex 20. 
Les justificatifs à fournir, indiqués dans la note ci-jointe doivent être transmis en autant d’exemplaires que de vœux formulés. 
Les demandes doivent être transmises obligatoirement à votre service gestionnaire de votre département. 
	NOM :                                             Prénom                           Né(e) le 

Nom de jeune fille : ………………………………………
Affectation 2014-2015 : ………………………………….
Adresse personnelle :……………………………………
N° de téléphone :     ……………..       Courriel :
Département(s) sollicité(s) dans la limite de 6 vœux :  
1)…………………………………………  2)…………………………………..

3)………………………………………...   4)…………………………………..

5)………………………………………..    6) ………………………………….



	Motif de la demande :

( rapprochement de conjoint    ( motif médical     ( situations particulières  

( barème  au mouvement 2015 : 


	Situation familiale :

( marié(e)  ( pacsé(e)  ( célibataire  ( autres

Nombre d’enfants âgés de moins de 20 ans à charge, au 01/09/2015




	Situation professionnelle au moment de la demande :

( Instituteur (trice)  ( professeur (e) des écoles    ( Echelon au 31/12/2014 : 
( Inscription sur la LA de direction d’école :  ( oui ( non
Position administrative : ( activité    ( disponibilité ( détachement  
                                       ( congé parental  ( congé de longue maladie 

                                       ( congé de longue durée

                                       


Je déclare avoir pris connaissance des dispositions réglementaires relatives aux mutations et m’engage en cas d’obtention de l’exeat et de l’ineat, à rejoindre le poste qui me sera attribué dans le département.
A                                        le                                    Signature de l’intéressé (e) 







	





















