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IDENTIFICATION DE LA STRUCTURE : 
☐ Commune                                       ☐ Etablissement public 

Dénomination : 
Maire/Président : 
Date d’adhésion à la mission (date de délibération) :  
 
Personne à contacter au sein de la structure :  
Prénom NOM : 
Fonction : 
Coordonnées (téléphone + courriel) :  

 
 

NATURE DU BESOIN : 
☐ Remplacer un agent indisponible ☐ Effectuer une mission temporaire 

☐ Pourvoir un emploi vacant qui ne peut être 
immédiatement pourvu 

☐ Effectuer des missions permanentes à temps complet ou 
non complet 

 
Durée de la mission : Du                                                          Au  
 
Grade de recrutement :  
Emploi à pourvoir (joindre obligatoirement une fiche de poste) : 
 
Lieu d’exercice des fonctions : 
 

Temps de travail : 
Quotité de travail du poste:     /35ème       ou nombre d’heures de travail effectif sur la période de la mission : 

☐ cycle de travail hebdomadaire  
 

Planning hebdomadaire  Horaire matin Horaire après-midi 

Lundi De       h       à         h De       h       à         h 

Mardi De       h       à         h De       h       à         h 

Mercredi De       h       à         h De       h       à         h 

Jeudi De       h       à         h De       h       à         h 

Vendredi De       h       à         h De       h       à         h 

☐ Autre (préciser) : 

 

Niveau de rémunération : 

Echelle  Echelon IB/IM : 

Heures complémentaires ☐ récupérées ☐ payées 

Heures supplémentaires ☐ récupérées ☐ payées 

Congés annuels ☐ pris ☐ payés 

Autres éléments à prendre en compte : 
 
  
 

 

 

Visa de l’autorité territoriale : 
Prénom NOM : 

Qualité : 
 
 
 

Signature et cachet de la collectivité/l’établissement :  
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Partie réservée au Centre de gestion 
 

 

AGENT MIS A DISPOSITION : 
Prénom :     NOM : 

Date et lieu de naissance : 

Numéro de sécurité sociale :  

 

Adresse :  

Code postal :   VILLE : 

 

 

POSTE : 
Référence de l’arrêté portant création du poste non permanent:  

Numéro du poste au tableau des emplois non permanent : 

Intitulé de l’emploi :  

Quotité de travail du poste :  

Nombre d’heures de travail effectif à réaliser sur la période : 

Droit à congés annuels acquis au titre du contrat  

 

 

CONTRAT : 
Motif du contrat : 

☐ Article L 332-23 1 ° CGFP ☐ Article L 332-23 2 ° CGFP 

 

Numéro de contrat : 

Date de début : 

Date de fin :  

 

Eligibilité du contrat à la prime de précarité : 

☐ Oui   ☐ Non 

 


