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Syndicat National Unitaire des Assistants Sociaux de la Fonction Publique

Fédération Syndicale Unitaire

104 rue Romain Rolland – 93260 Les Lilas - Tél. : 01 41 63 27 55   Fax : 01 41 63 15 48

mel : contact@snuasfp-fsu.org            Site:http://snuasfp-fsu.org

Pour nous permettre de nous saisir et d’intervenir sur votre situation, nous sommes tenus d’être sollicités par l’intermédiaire de cette  fiche et de disposer d’éléments qui soient les plus précis possible. N’hésitez pas à joindre une lettre explicative en donnant tous les éléments essentiels à la bonne compréhension de votre dossier.
DEMANDE D’INTERVENTION SYNDICALE DU SNUASFP 
NOM : ……………………………………………….
Prénom : ……………………………………………..
Date de naissance : …………………………………
Adresse personnelle : …………………………………………………………………………………………
Adresse professionnelle : …………………………………………………………………………………….
Mel :
MOTIF DE LA DEMANDE
( Mutation *                       
( Evaluation notation, contestations diverses

( Autres :

SITUATION ADMINISTRATIVE 
Activité : 



(

       Détachement


(
Disponibilité pour suivre le conjoint :
(

       Congé parental 


(
Disponibilité autres :


(

       Service national


(
Mise à disposition :


(
                    Temps partiel : OUI (          NON   (
Affectation : SSE : (           
   SSP  (         

SS supérieur : CROUS (      MPU (
Académie :



Département :

Grade : …………………………Echelon : …………………………indice : …..
Ancienneté dans le poste au 1/09/2008: …………………………..

Ancienneté à l’Education nationale au 1/9/2008: ..……………………………………….….
Ancienneté dans la Fonction publique au 1/9/2008: …………………………..

Date du D.E. : ……………………….


Date de titularisation :……………………..
Affectation en quartier urbain sensible, ambition réussite depuis plus de 5 ans :   oui (      non (
SITUATION FAMILIALE

Célibataire  (       Vie maritale  (        Marié(e) (         Pacsé (           Veuf (         Divorcé (
Date du mariage : ………………………………………
Date du PACS : …………………………………………
Nombre d’enfants à charge (de moins  de 18 ans au 1er Septembre de l’année du mouvement): ………………

Lieu de travail  du conjoint ou du concubin ,ou pacsé: ……………………………………………………………….
Reconnaissance de la qualité de travailleur handicapé : (
Date :                                                                              Signature :                

* Pour toute demande de mutation, accompagnez cette fiche complétée d’une copie de votre demande de mutation à l’adresse du syndicat.

Nouveau : Pour toute demande de mutation  dans les Universités, pour les  personnels de catégorie A et B, aucune affectation ne pourra être prononcée si le Président émet un avis défavorable motivé. (Contactez les élus du SNUASFP si problème)


Isabelle BAILLON :       isabellebaillon@wanadoo.fr
             
Graziella DANGUY :      g.danguy@free.fr

              Odette RATINAUD : ellerose@wanadoo.fr
Samuel DELEPINE :      samueldelepine@yahoo.fr         Nathalie HONNIS : christophe.honnis@wanadoo.fr
Hélène LAINGUI :          hlaingui@orange.fr
Céline PAVAT :              celine.pavat@ac-besancon.fr
Sylvie VELTER :             sylvie.velter@fsu.fr 

Vos élus à  la CAPN CT





Vos élus à  la CAPN AS
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