Nom :												
Prénom :		
Adresse :
Téléphone :

Service d’affectation : 					


Madame la Directrice
Centre Hospitalier
900 Route de Paris
CS 90401
01012 BOURG EN BRESSE Cedex

Le………………………………………



Objet : Demande de temps partiel thérapeutique



			Madame la Directrice,

	Je sollicite l’autorisation d’exercer / de poursuivre mes fonctions à temps partiel pour raison thérapeutique à hauteur de ...... % de la durée réglementaire des obligations hebdomadaires de travail, à compter du ……………………………., et pour une durée de …………………. . Merci de trouver ci-joint le justificatif médical afférent à cette demande.

Paragraphe à ajouter en cas de démarrage du temps partiel thérapeutique :
Avant de reprendre mon activité à temps partiel thérapeutique, conformément aux règles institutionnelles du Centre Hospitalier de Bourg-en-Bresse, je serai positionné(e) en congés annuels du ……………………… au …………………………, afin d’écouler mes congés générés avec ma quotité de temps précédente.

Je vous prie d’agréer, Madame la Directrice, l’expression de mes sincères salutations.



			
			
Signature




