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ANNEXE 7 - DEMANDE DE CONGE DE SOLIDARITE FAMILIALE (2025-2026)

Ceformulaire est a retourner a votre circonscription au moins 15 jours avant le début du congé. Cette demande
est accordée pour 3 mois, renouvelable 1 fois (soit une durée de 6 mois maximum).

Je soussigné(e) :

NOM ettt et ser et s e st sessrs s s st s sas e PréNOm & .o cer et e ces s s e et

Date de NAISSANCE © .icecvereeicerer e ser e s s seveaes

Grade : professeur des écoles : O titulaire [ stagiaire

Etablissement d’eXercice (NOM €1 COMMUNE) & ..uvvuueveie s eeeeesesees e ses e e ses e s st s sas st ses st ses st s sss s s ssssns s et ssssenssessen s
cereeerrerreess CITCONSCIIPTION & 1ottt st eencrvenvenscescas avseas as e s s s e s s st sen e

AATESSE PEISONNEIIE & ettt e ettt ettt cee et ceseascas e s s e s e e s 0 00400 204 2004084040808 08 00 00 00 00 00 e 0 st e ettt

N° de télE€PhoNe & .. seesereenens MBI e e @A C-VET S [ €S T

I) sollicite un congé de solidarité familiale pour m’occuper d’un proche en fin de vie :
NOM €1 PréNOM A @ PEISONNE © ...ueeieecereercerteneeies e e e e s see s st st st st ees et easensees euseas ese 2s s s s 400 400 200500 208408058008 o04 00080000 00 0 0
Numéro de sécurité sociale de |a personNe aCCOMPAGNEGE : ......covceoeeeneereerercneenreereescascas rs s as e s e e s s st see st st et sesensennenes

Nom et coordonnées de I'organisme de sécurité sociale dont reléve la personne accompagnée : ......coceeveenn.

Il) modalité choisie (3 mois maximum, a renouveler une fois, au moins 15 jours avant la fin du congé en cours) :
O Période continue de 3 MOiS @ COMPLET AU i eueiuniueinece i seesee e eerenrensenscesensens ene s ess s s
O Par périodes fractionnées d‘au moins 7 jours consécutifs— fournir un courrier mentionnant les
périodes souhaitées

U Temps partiel - cocher le(s) jour(s) non travaillé(s) souhaité(s) : O lundi O mardi O jeudi O vendredi

111) sollicite I'allocation journaliére d’accompagnement d’une personne en fin de vie (AJAPFV):

- Nombre de jours d’allocation demandés AJAPFV (maximum de 21 jours ouvrables en cas de congé continu
ou fractionné, maximum de 42 jours en cas de congé sous forme de temps partiel) ....cceeveneeerineseeeerennnn JOUT'S.
- En cas d'autres bénéficiaires de I'’AJAPFV : nom des autres bénéficiaires de |'allocation d'accompagnement
et le nombre de jours d’allocation dont il bénéficie. Le nombre total d'allocations journaliéres ne peut étre
supérieur a la limite fixée ci-dessus :

NOM sttt et seesensensnesnnensensensensensenses DENEFICIE A€ et jOUTS d'AJAPFV

V) piéces a joindre obligatoirement a chaque demande :

1) Certificat médical attestant de la gravité de I'état de la personne que vous accompagnez.

2) Déclaration sur I'honneur que la personne que vous souhaitez accompagner est un ascendant, un
descendant, un frére, une sceur, une personne partageant votre domicile ou vous ayant désigné comme sa

personne de confiance.

Fait @ v L€ e Fait @ v B

Signature de l'intéressé(e) : Signature de I'lEN de circonscription :



