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NOMINATION D’UN AGENT STAGIAIRE CATEGORIE C
Liste des pièces à fournir au Centre de Gestion
· le présent dossier de recrutement complété et signé
· la copie de la délibération créant l’emploi ou un extrait du tableau des effectifs

· la référence de la déclaration de création ou de vacance du poste

· une copie lisible, signée et datée par l’agent de sa carte nationale d’identité (ou un certificat de nationalité pour les agents étrangers ressortissants de l’UE)

· une copie de son livret de famille

· un certificat médical certifiant l’aptitude à l’exercice d’un emploi public délivré par un médecin agréé, et datant de moins d’un an (cf. imprimé joint)

· un bulletin n° 2 du casier judiciaire de l’agent (demande à faire sur le site Internet : www.cjnb2.justice.gouv.fr)

· une photocopie du permis de conduire et l’attestation de l’examen psychotechnique pour les agents exerçant la conduite de véhicules

· une photocopie du diplôme permettant l’accès au grade de recrutement (exemple : CAP Petite Enfance …) le cas échéant
· un extrait de la liste d’aptitude pour le recrutement après réussite au concours d’accès au grade le cas échéant
· un état signalétique des services militaires

· le formulaire de reprise d’ancienneté (ci-joint) et les documents justificatifs

Liste des pièces pour la Collectivité

· une photocopie de la Carte Vitale

· un relevé d’identité bancaire

· une photocopie du ou des certificats de scolarité pour les enfants de 16 ans et plus

· autres : ……………………………………………………………………………………

· Justificatif si l’agent est reconnu travailleur handicapé et souhaite le déclarer
Collectivité employeur : ……………………………………………………………………………………………
NOMINATION STAGIAIRE
Détermination de l’emploi :

Date de la délibération :


Référence de la déclaration de vacance (date et n° d’enregistrement) :


Grade : 


Fonctions : 


Date de nomination :

Durée hebdomadaire :          ………./35        ou mensuelle : …………/ 151.67

Identification de l’agent :
Nom :
Nom de jeune fille : 


Prénoms : 


Né (e) le : 
à : 


 Adresse : 


 ( Atteste sur l’honneur être de nationalité française ou ressortissant de l’Union Européenne
Situation de famille : Célibataire, Marié, Veuf, Divorcé, Concubinage, PACS (rayer les mentions inutiles)
N° de téléphone :…./…./…./…../…..

N° immatriculation Sécurité Sociale :


Fournir l’état signalétique des services militaires

Conditions de recrutement
En qualité de Stagiaire

Mode de recrutement : 

       ( Recrutement direct 

       ( Inscription sur une liste d’aptitude (à fournir)

MERCI DE FOURNIR LE FORMULAIRE DE REPRISE D’ANCIENNETE (ci-joint) ET LES DOCUMENTS JUSTIFICATIFS

Fait à …………………….
Signature de l’autorité territoriale :
Le ………………………..

ATTESTATION SUR L’HONNEUR

CUMUL D’EMPLOIS
Je soussigné (e) 


( Atteste ne pas exercer d’activité professionnelle rémunérée en dehors de la collectivité concernée

( Atteste exercer une activité professionnelle rémunérée en dehors de la collectivité concernée :

( Dans le Privé :

	Employeur
	Durée hebdomadaire
	Emploi

	
	
	

	
	
	


( Dans d’autres collectivités territoriales (Etat, Région, Département, Commune, Etablissement Public) :

	Nom de la Collectivité
	Durée hebdomadaire
	Grade et statut (fonctionnaire ou contractuel)

	
	
	

	
	
	


· m’engage à signaler à mon employeur toute modification pouvant intervenir dans ma situation par rapport au cumul d’emplois.

SUPPLEMENT FAMILIAL

Je soussigné (e) 


atteste que mon conjoint :

( ne perçoit pas le supplément familial de traitement

( Perçoit le supplément familial de traitement* d’un montant de ……………………….Euros

certifie sur l’honneur l’exactitude des renseignements figurant dans le présent dossier.


Fait à ………………………………., le ……………………


* S’il y a ouverture du droit au supplément familial de traitement, produire un certificat de l’employeur du conjoint précisant le montant.


Suite à la modification du décret n° 87.1107 du 30 décembre 1987 portant organisation des carrières des fonctionnaires territoriaux de catégorie C, les modalités de reprise d’ancienneté sont désormais les suivantes :

Choix n° 1

Les personnes nommées fonctionnaires dans un grade de catégorie C doté des échelles de rémunération 3, 4 ou 5 qui ont, ou avaient eu auparavant, la qualité d'agent public, sont classées avec une reprise d'ancienneté égale aux trois quarts de la durée des services civils qu'ils ont accomplis, le cas échéant après calcul de conversion en équivalent temps plein. 

Choix n° 2

Les personnes nommées fonctionnaires dans un grade de catégorie C doté des échelles de rémunération 3, 4 ou 5 qui ont, ou qui avaient eu auparavant, la qualité d'agent de droit privé d'une administration, ou qui travaillent ou ont travaillé en qualité de salarié dans le secteur privé ou associatif sont classées avec une reprise d'ancienneté de travail égale à la moitié de sa durée, le cas échéant après calcul de conversion en équivalent temps plein. 

Le choix n° 1 et n° 2 ne sont pas cumulables entre eux.

* * * * * * * * * *

Je soussigné (e) 


certifie avoir pris connaissance des choix mentionnés ci-dessus, et déclare opter pour :

( le choix n°1 (contrats de droit public)

( le choix n° 2 (contrats de droit privé, emploi jeune, nouveaux contrats aidés ….)


Fait à ………………………………., le ……………………


* * * * * * * * *

Afin de procéder à la reprise d’ancienneté, il est impératif de nous fournir les copies des contrats de travail correspondant à votre choix (ou tout document précisant les durées des contrats et le temps de travail) :

- Choix n°1 : contrats de droit public 

· Choix n° 2 : contrats de droit privé, contrat emploi jeune, CES, CEC, nouveaux contrats aidés.

CENTRE DE GESTION

DE LA HAUTE-MARNE
___________________________________

Fonction Publique Territoriale

COLLECTIVITE EMPLOYEUR A FACTURER : 


Je soussigné, Docteur 


Praticien de Médecine Générale Agréé, certifie que :

M



demeurant à



candidat(e) à l’emploi 


doit être considéré(e) comme :

1° - indemne de toute maladie ou infirmité incompatible avec l’exercice des fonctions indiquées ci-dessus.

2° - atteint des maladies ou infirmités suivantes :

qui ne sont pas incompatibles avec l’exercice des fonctions postulées.

3° - atteint de maladies ou infirmités incompatibles avec l’exercice des fonctions postulées.

Apparaît-il opportun de soumettre l’intéressé(e) à l’examen d’un médecin spécialiste agréé ?    OUI  - NON

Autres observations : 


Je certifie avoir porté les indications ci-dessus à la connaissance de l’intéressé(e) afin de lui permettre, en cas de contestation, de saisir le Comité Médical compétent.


Fait à 
, le 



Signature du Médecin :

Signature de l’intéressé(e) :

(Cette signature sera apposée en présence du Médecin, après vérification de son identité)

En application de l’article 41 du décret n° 87-602 du 30 juillet 1987 relatif à l'organisation des comités médicaux, aux conditions d'aptitude physique et au régime des congés de maladie des fonctionnaires territoriaux du 30 juillet 1987, les honoraires et frais médicaux résultant de cette visite sont à la charge du budget de la collectivité employeur.



Dossier de recrutement 


Nomination stagiaire


Catégorie C





     SIGNATURE précédée de la mention « Lu et Approuvé »





FORMULAIRE DE REPRISE D’ANCIENNETE





AGENTS DE CATEGORIE C





     SIGNATURE DE L’AGENT précédée de la mention « Lu et Approuvé »














CERTIFICAT MEDICAL
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