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ACADEMIE c i el emtomeniays
DE BESANCON de la Haute-Saéne
L’t?zerré
Egalité
Frareruiré
FORMULAIRE DE DEMANDE DE MUTATION
au titre du handicap, ou de la maladie grave d’un enfant
a retourner a la division des personnels enseignants
avant la date de fermeture du serveur
(ce.gestco.dsden70@ac-besancon.fr)
Le dossier médical est a retourner au service santé du rectorat,
10 rue de la Convention 25000 Besangon
Tél : 03.81.65.49.01
Mél : ce.sante@ac-besancon.fr
NOM - Lo Prénom: ...,
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Lieu d'affectation : ..., Circonscription : .......ccocvvveiieiiiiiii,

Vous avez demandé une bonification au titre :

- de votre qualité de travailleur handicapé [l
- de la situation de handicap de votre enfant [1 de votre conjoint [l

- de la maladie grave de votre enfant [

L’affectation demandée constituerait une mesure de compensation afin de :

vous rapprocher du domicile [
- vous rapprocher du lieu des soins [l
- vous permettre une meilleure accessibilité dans I'école [

- vous permettre des facilités d’acces a I'école (transports en commun) [

- autres (préciser) [




