DSDEN ALLIER
MOUVEMENT 2019
Rue Aristide Briand

Château de Bellevue

03400 YZEURE

	FORMULAIRE DE DEMANDE DE MAJORATION EXCEPTIONNELLE AU TITRE DU HANDICAP




A présenter lors de votre rendez-vous avec le médecin de prévention avec les justificatifs demandés.
Données personnelles

NOM : 
Prénom : 

Date de naissance : 

Téléphone : 

Courriel : 

Adresse : 

Situation familiale : 



Date d’entrée dans l’éducation nationale : 

Enfants à charge (nom - prénom – date de naissance) :

Je demande une majoration de 25 points dans le cadre du mouvement intra-départemental 2019 ; ma situation est la suivante :

· Je suis bénéficiaire de l’obligation d’emploi (BOE)

Justificatif à joindre obligatoirement

· Mon conjoint est bénéficiaire de l’obligation d’emploi (BOE)
Justificatif à joindre obligatoirement

· J’ai un enfant handicapé ou gravement malade

Justificatif à joindre obligatoirement : notification MDPH ou certificat médical détaillé
Signature et date de la demande : 

· Pensez à consulter régulièrement votre messagerie IProf et votre messagerie professionnelle de type prénom.nom@ac-clermont.fr . C’est essentiellement par ces biais que les communications liées aux opérations du mouvement seront diffusées.
	AVIS DU MEDECIN DE PREVENTION SUR UNE MAJORATION A 25 POINTS AU TITRE DU HANDICAP



