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Année Universitaire 2011/2012
DEMANDE D’AUTORISATION

DE CUMUL D’ACTIVITE

Bureau des Heures Complémentaires

( 04 90 16 25 37 – 04 90 16 28 67
( 04 90 16 25 50                                        
	Je soussigné(e) NOM :                                                                    Prénom :                                                            . 

 Grade :                                                              Quotité de travail  :                                                                    .
 Affecté au :                                                        Discipline :                                                                    .                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                    

 Demande à exercer en qualité de :                                                                                                         .
 Au (Etablissement ou Organisme) :                                                                                                         . 

 Du                              Au                                        Nombre d’heures  : /          /        

 Par ailleurs, je certifie avoir pris connaissance des dispositions régissant le cumul d’activités (1).      

 Fait à                                                                     Le                                                                          . 

                                                                                                     Signature,          

	AVIS DU CHEF DE SERVICE (Obligatoire)                          ( FAVORABLE

Je soussigné(e) (NOM, Prénom)                                        ( DEFAVORABLE (A justifier - Joindre rapport)

                                                                                       En ma qualité de :                                                              . 

                                                                                       Atteste que  :                                                               .
- l’agent accomplit ses obligations de service                    ( OUI                       ( NON          
- la fonction secondaire envisagée pourrait porter atteinte au fonctionnement normal du service public ou aux intérêts matériels et moraux de l’Université                                  ( OUI                       ( NON       
Fait à                                                                     Le                                                                          . 

                                                                                                     Signature, 
         

	DECISION DU PRESIDENT DE L’UNIVERSITE                                  ( FAVORABLE

                                                                                                  ( DEFAVORABLE (A justifier - Joindre rapport)
Fait à                                                                       Le                                                                        . 

                                                                                                   Signature,
(1) Vu le décret n° 2011-82 du 20 janvier 2011 modifiant le décret n° 2007-658 du 2 mai 2007 relatif au cumul d'activités des fonctionnaires, des agents non titulaires de droit public et des ouvriers des établissements industriels de l'Etat
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