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ANNEXE

MOUVEMENT INTER DEPARTEMENTAL 2019
Demande de majoration exceptionnelle au titre du handicap  (
Demande de majoration exceptionnelle au titre de situation médicale grave (
Demande de majoration exceptionnelle au titre de situation sociale grave (
A renvoyer au plus tard le lundi 17 décembre 2018

Données personnelles
	Nom :                                                       Prénoms :                                                    

	Date de naissance :                                Téléphone :                                      courriel : 

	Adresse : 

	Situation familiale :                                  Date d’entrée dans l’éducation nationale

	Corps/Grade :                                          Position actuelle

	Enfants à charge (noms-prénoms – date de naissance)

	-                                                                        -

	-                                                                        -


       Demande de majoration exceptionnelle en application des dispositions de la note de service n° 2018-133 du 7 novembre 2018
	Personne concernée par la demande
	Justificatifs

	( l’intéressé(e)
( l’enfant

( le conjoint
	- RQTH

- Certificat médical détaillé sous pli         cacheté




	Signature de l’intéressé(e) 

et date de la demande


	   Cadre réservé au service médico-social
   ( Avis favorable              ( Avis défavorable

Observations : 

……………………………………………………………………..

……………………………………………………………………..

……………………………………………………………………...

……………………………………………………………………...

……………………………………………………………………...

……………………………………………………………………...

……………………………………………………………………...


Ce document doit être renvoyé avec les justificatifs demandés, au plus tard le 17 décembre 2018, à la DSDEN de la Savoie Division du 1er degré, 131 avenue de Lyon, 73018 Chambéry Cedex et parallèlement, prendre rendez-vous avec le médecin ou l’assistante sociale de la DSDEN de la Savoie

