	
	Commission Administrative Paritaire

	85 Bd de la République CS 50002 17076 La Rochelle cedex 9 – Tel. 05.46.27.47.00 – Fax. 05.46.27.47.08 – Courriel. cdg17@cdg17.fr



SAISINE POUR AVIS SUR UNE PROPOSITION 
DE RECLASSEMENT PAR VOIE DE DETACHEMENT
POUR INAPTITUDE PHYSIQUE

C.A.P. compétente pour la catégorie :   A □
                                                 B □
                                                         C □

***********

Collectivité :	……………………………………………………………………………………..
		……………………………………………………………………………………..

Nom : 		………………………………………………………………………..
Prénom : 	……………..…………………………………………………………

Collectivité, établissement ou administration d’origine (si différente) : ………………………………………….				…………………………………………………….....................................................................
Collectivité d’accueil (le cas échéant) : ……………………………………………………………….……………...

	Situation d’origine
	Situation d’accueil

	Grade : …………………………………………………
	Grade : ………………………………………………….

	Echelon : ………………………………………………
Date de nomination dans l’échelon : ……………….
Indice brut : ……………………………………………
	Echelon : ……………………………………………….
Date de nomination dans l’échelon : ………………..
Indice brut : ……………………………………………..



Date d’effet : ………/………/……….….Durée du détachement : ………………………………………………………….

Le		, à 			
L’autorité territoriale (signature et cachet)	





Pièces à joindre :
· demande du fonctionnaire sollicitant le détachement dans le cadre d’emplois,
· le profil du poste proposé par la collectivité (fiche de poste)
· l’avis du médecin sur le profil du poste
· le procès-verbal du comité médical précisant que l’agent est inapte à l’exercice de
ses fonctions et est susceptible d’exercer des fonctions d’une autre nature ou des
fonctions dans un autre cadre d’emplois,
· la dernière situation administrative de l’agent dans son grade d’origine,
NB :   La publicité de l’emploi est à réaliser
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