CENTRE DE GESTION
ETAT DE MOUVEMENT DU PERSONNEL
Service de Médecine Professionnelle et Préventive
Collectivité ou Etablissement :
32 rue Lavalard – CS 12604
80026 AMIENS Cedex 1
………………………………………………………………………………………………………….
Tél. : 03 22 91 05 19 Fax : 03 22 91 05 94

	MOUVEMENT (1)
	

	EN « SORTIE »


	EN « ENTREE »
	

	· Débauche

· Détachement

· Absence + de 6 mois

· Retraite-Décès


	· Embauche 
· Fin de Détachement

· Réintégration


	Date du Mouvement :

	
	
	…………………………………………………………………………….....................

	
	
	

	
	
	

	
	
	(1) Mettre une croix dans la case correspondante.

(2) En cas de recrutement d’un agent temporaire, préciser la durée.


A remplir uniquement s’il s’agit d’un mouvement en : « ENTREE »
Nom et prénom de l’agent ………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Né le :……………………………………………A : ………………………………………………………………………………………………………………………...
Situation de famille :…………………………………………………………………………………………………………………………………….............................
Adresse :………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
CP :………………………………………………Ville :…………………………………………………………………………………..................................................
N° de Tél* :…………………………………………………………N° de mobile* :……………………………………………………….............................................
Grade :………………………………………………………………………………………………………………………………….....................................................
Fonctions :…………………………………………………………………………………………………………………………………………….................................
Type de contrat :………………………………………………………………………………………………Durée (2) :…………………………………………………
* : Important en cas d’annulation tardive

























Le :






   Cachet et signature :


