
ANNEXE 4b

RÉGIONACADÉMIQUE
LA RÉUNION
Ltbertê
Egalité
Fmteriiité

DEMANDE DECONGE DE PROCHEAIDANT

ETABLISSEMENT

RNE:

DESTINATAIRE

Rectorat de La Réunion
Division des personnels enseignants du 2nd degré
Servicçde gestion : DPES.

Je soussigné(e) : Mme/M. :

(Rsyer la mention inutile)

Prénom:........................,............................. Corps/Grade :

Discipline : TZR: Q Oui 1-1 Non

1) Sollicite un congéde proche aidant pours'occuper:

a De mon conjoint
a D'un ascendant, descendant ou collatéralou d'un ascendant, descendant ou collatéralde mon conjoint
Q D'une personne âgéeavec laquelleje résideou entretiens des liens étroitset stables, et âqui je viens en

aidede manièreregulièreetfréquente,âtitrenon professionnel, pour accomplir toutou partie desactesou
des activitésde la vie quotidienne

2) Modalitéchoisie :

a Périodecontinue
Q Plusieurs périodesfractionnées(dates àpréciserdans le courrier de demande)
a Temps partiel .

3) Piècesàjoindre

Q Déclarationsur l'honneur devotre lien familial avec la personne aidéeou de l'aide apportéeàla personne
âgéeou handicapéeavec laquelle vous résidezou entretenez des liens étroitset stables

Q Déclarationsur l'honneur précisantsoit que vous n'avez pas eu précédemmentrecours, au cours de votre

carrière,âun congéde proche aidant, soit sa duréesi vous y avez déjâeu recours
Q Copie de la décisionjustifiant d'un taux d'incapacitépermanente au moins égalâ80 % si la personne aidée

est un enfant handicapéàvotre charge ou un adulte handicapé
a Si la persônneaidéesouffre d'une perte d'autonomie, copie de de la décisiond'attribution de l'allocation

personnaliséed'autonomie (APA)

Date:
Signature de l'intéressé(e)

Date:
Signature du Chef d'établissement


