REGION ACADEMIQUE

MAYOTTE
Libents Annexe 3

Egalité
Fratemiré

DEMANDE D’EXERCICE DU DROIT D’OPTION

A remplir obligatoirement si le solde du CET est supérieur a 15 jours

Je soussigneé-e,

Nom : Prénom :

Corps et grade :

Si contractuel : Type de contrat : Ljcoi [ ]CDD (date ducontrat) .............................
Fonctions exercees :

Quotité de travail : Temps complet ARtrei( 2 PrECISENY wwumes: sosrermmsi et

Affectation précise (service/bureau) :
Adresse du lieu d'affectation :

Demande a exercer mon droit d'opticn comme suit :

Solde du CET avant versement (A) Solde du CET aprés versement
(F de I'annexe 2)

. ‘ Nombre de jours
y Nombre de jours | = : .
Nb de jours R . a maintenir sur le CET
, . a prendre en Nombre de jours | e \
dépassant le seuil i .. ) pour une utilisation |
) compte au titre de a indemniser L.
de 15 jours la RAFP (H)* 0 | ultérieure sous forme
(G=F-15) ! de congés(J)

*titulaire uniquement

(J)s 10

Attention : G=H+I+J

Solde du CET aprés option (K)
L=15+J

Date: .../ .../ ... Signature du demandeur :

Visa et avis du supérieur hiérarchique :

Cadre réservé au service gestionnaire des congeés :

Décision du service gestionnaire des conges : O Oui C Non
Observations :

Date :
Signature et cachet du responsable

A transmettre au plus tard le 31/01/2026 a la DPAE : dpa@ac-mayotte.fr



