Formulaire de Saisine

\ APET Comité Social Territorial

FONCTION PUBLIQUE
TERRITORIALE DE LA LOZERE

Fiche de renseignements a retourner complétée au Centre de Gestion pour saisine du CST,
au plus tard 2 semaines avant la date de la séance.

DEMANDE D’AVIS SUR :

SUPPRESSION D’UN EMPLOI

Références :

- Article L.542-2 du Code général de la fonction publique

- Décret n°91-298 du 20 mars 1991 portant dispositions statutaires applicables aux fonctionnaires territoriaux
nommés dans des emplois permanents a temps non complet, article 18
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Coordonnées de la personne en charge du dossier

EMPLOI(S) CONCERNES(S) PAR LA SUPPRESSION D’EMPLOI(S) :
Y=] VA o= J PR

(€T = To [T TP OPPPUPPPPRPTR
FONCHIONS AELAIIEES : ... e ettt e,

> MOTIFS DE LA SUPPRESSION :
(Merci de les détailler le plus précisément possible)

» DATE D’EFFET ENVISAGEE POUR CETTE SUPPRESSION :
Attention : obligatoirement postérieure a la délibération supprimant le poste apres I'avis du C.S.T.

acompterdu: .............. S, S,




Cachet et signature

AVIS DU COMITE SOCIAL TERRITORIAL

DATE DE LA SEANCE :

Cadre réservé au Centre de gestion

College des employeurs

College des représentants du personnel

(] AVIS FAVORABLE | (] AVIS DEFAVORABLE

(] AVIS FAVORABLE | (] AVIS DEFAVORABLE

Signature du Président du C.S.T




