A JOINDRE AU DOSSIER SI VOTRE ADMINISTRATION NE POSSEDE PAS D’AUTORISATION DE CUMUL PROPRE


	AUTORISATION de CUMUL de REMUNERATION

EMPLOI PAST


	Il est indispensable que toutes les rubriques soient complétées avec précision



	NOM : 
	Prénom : 



	N° Sécurité Sociale : 



	1 - RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LA FONCTION PRINCIPALE

	         - Etablissement :  


	         - Emploi occupé : 



	         - Quotité de travail en %:

         - Horaire annuel :




	2 - RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LA FONCTION SECONDAIRE

	              - Etablissement   : Université Lumiere Lyon 2



	              - Composante : U.F.R. Temps et territoires

	              - Fonction : Enseignant Associé à       FORMCHECKBOX 
 Mi-temps   
                 A compter du     1er    /  09      /    2017    
                 Et jusqu’au             /          /           


	              - Niveaux et intitulés des enseignements : 


Date d’effet de la décision autorisant le cumul de fonctions :
Fait à                                 , le

Signature de l’agent.                                                         

Avis du Chef d’établissement de l’emploi  principal (1)

-Favorable         - Défavorable                                                       
Signature et cachet
(1) En opposant son visa, le supérieur hiérarchique certifie l’exactitude des renseignements fournis par le demandeur et atteste qu’il accomplit les obligations statutaires afférentes à son grade.

