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ANNEXE 1-CPMS LIBRE
NOTIFICATION INDIVIDUELLE

EXERCICE : 2025-2026
ZONE :  FORMDROPDOWN 
 

POUVOIR ORGANISATEUR DU CENTRE PMS :

Dénomination officielle : 
Numéro FASE PO : 
Adresse postale (rue + numéro) :      
Code postal et localité :      
TELEPHONE PO :      /     
COURRIEL PO :      
DENOMINATION ET ADRESSE DU CENTRE PMS : 

Dénomination officielle : 
Adresse postale (rue + numéro) :      
Code postal et localité :      
TELEPHONE :      /     
COURRIEL :      
N° FASE DU CENTRE PMS :      
RESEAU :  FORMDROPDOWN 

NOTIFICATION DU POUVOIR ORGANISATEUR

Le Pouvoir organisateur du centre PMS susmentionné a l'honneur de demander l'agréation par le (la) Ministre de la mise en disponibilité par défaut d'emploi ou de la perte partielle de charge à partir du   /  /    .

	IDENTITE DU MEMBRE DU PERSONNEL

	MATRICULE :
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	NOM :      

	ADRESSE : 

	PRENOM :     

	     
CODE POSTAL :      
LOCALITE :      

	TELEPHONE :      /     
GSM :      /     
COURRIEL :      


	ANCIENNETE DE SERVICE :       JOURS à la date de la présente mise en disponibilité
TITRE(S)  
     
     
     
     
     
     



1 DESCRIPTION DE LA MISE EN DISPONIBILITE PAR DEFAUT D'EMPLOI OU DE LA PERTE PARTIELLE DE CHARGE

A. 
Attributions du membre du personnel au 31 AOUT de l’exercice précédant la présente mise en disponibilité ou perte partielle de charge au sein du PO et/ou dans d'autres PO, y compris les périodes de mise en disponibilité ou de perte partielle de charge ; les périodes couvertes par un congé, une absence, une suspension de la subvention traitement d'attente, ........ ; les périodes faisant l’objet d’une reconduction de réaffectation(s) interne(s) et externe(s) PO

	CENTRES PMS CONCERNES AU SEIN DU PO

	INTITULE FONCTIONS


	N°


	PERIODES / CHARGE TOTALE


	SIT


	     
	    
	     
	 FORMDROPDOWN 


	     
	    
	     
	 FORMDROPDOWN 


	     
	    
	     
	 FORMDROPDOWN 


	     
	    
	     
	 FORMDROPDOWN 


	     
	    
	     
	 FORMDROPDOWN 


	     
	    
	     
	 FORMDROPDOWN 


	     
	    
	     
	 FORMDROPDOWN 


	     
	    
	     
	 FORMDROPDOWN 


	     
	    
	     
	 FORMDROPDOWN 


	     
	    
	     
	 FORMDROPDOWN 


	     
	    
	     
	 FORMDROPDOWN 


	     
	    
	     
	 FORMDROPDOWN 



	CENTRES PMS DES AUTRES PO

	DENOMINATION ET LOCALITE
	INTITULE FONCTIONS


	N°
	PERIODES / CHARGE TOTALE
	SIT

	     
	     
	    
	     
	 FORMDROPDOWN 


	     
	     
	    
	     
	 FORMDROPDOWN 


	     
	     
	    
	     
	 FORMDROPDOWN 


	     
	     
	    
	     
	 FORMDROPDOWN 


	     
	     
	    
	     
	 FORMDROPDOWN 


	     
	     
	    
	     
	 FORMDROPDOWN 


	     
	     
	    
	     
	 FORMDROPDOWN 


	     
	     
	    
	     
	 FORMDROPDOWN 


	     
	     
	    
	     
	 FORMDROPDOWN 


	     
	     
	    
	     
	 FORMDROPDOWN 


	     
	     
	    
	     
	 FORMDROPDOWN 


	     
	     
	    
	     
	 FORMDROPDOWN 



B. Attributions actuelles du membre du personnel concerné, au sein du PO et/ou dans les centres PMS d’autres PO, y compris les périodes de mise en disponibilité ou de perte partielle de charge ; les périodes couvertes par un congé, une absence, une suspension de la subvention traitement d'attente, ........ ; les périodes faisant l’objet d’une reconduction de réaffectation(s) interne(s) et externe(s) PO

	CENTRES PMS CONCERNES AU SEIN DU PO

	INTITULE FONCTIONS


	N°


	PERIODES / CHARGE TOTALE


	SIT

	     
	    
	     
	 FORMDROPDOWN 


	     
	    
	     
	 FORMDROPDOWN 


	     
	    
	     
	 FORMDROPDOWN 


	     
	    
	     
	 FORMDROPDOWN 


	     
	    
	     
	 FORMDROPDOWN 


	     
	    
	     
	 FORMDROPDOWN 


	     
	    
	     
	 FORMDROPDOWN 


	     
	    
	     
	 FORMDROPDOWN 


	     
	    
	     
	 FORMDROPDOWN 



	CENTRES PMS DES AUTRES PO

	DENOMINATION ET LOCALITE
	INTITULE FONCTIONS


	N°
	PERIODES / CHARGE TOTALE
	SIT

	     
	     
	    
	     
	 FORMDROPDOWN 


	     
	     
	    
	     
	 FORMDROPDOWN 


	     
	     
	    
	     
	 FORMDROPDOWN 


	     
	     
	    
	     
	 FORMDROPDOWN 


	     
	     
	    
	     
	 FORMDROPDOWN 


	     
	     
	    
	     
	 FORMDROPDOWN 


	     
	     
	    
	     
	 FORMDROPDOWN 


	     
	     
	    
	     
	 FORMDROPDOWN 


	     
	     
	    
	     
	 FORMDROPDOWN 



C. Charge(s) à pourvoir par les instances de réaffectation pour assurer ou compléter la réaffectation ou le rappel provisoire à l’activité, déduction faites des périodes couvertes par une suspension de la subvention-traitement d’attente. 

	INTITULE FONCTIONS


	N° 


	PERIODES / CHARGE TOTALE


	A PARTIR DU

jj/mm/aaaa

	     
	    
	     
	     

	     
	    
	     
	     

	     
	    
	     
	     

	     
	    
	     
	     

	     
	    
	     
	     

	     
	    
	     
	     

	     
	    
	     
	     


Le    /  /     
Pour le Pouvoir organisateur :     
Signature :

Identité du signataire et qualité ou mandat au sein du Pouvoir organisateur :

2 DECLARATION DU MEMBRE DU PERSONNEL

Le (la) soussigné(e) :
Nom : 


Prénom : 
A pris connaissance de la déclaration du Pouvoir organisateur faisant l’objet de la présente Annexe 1, en a reçu une copie et (merci de cocher vos choix)

 FORMCHECKBOX 

Demande à ne pas être réaffecté(e), remis(e) au travail et/ou rappelé(e) provisoirement en service suivant les dispositions réglementant la mise en disponibilité par défaut d’emploi, la réaffectation et l’octroi d’une subvention-traitement d’attente dans l’enseignement subventionné. Demande une suspension de la subvention-traitement d’attente. 

Je renonce par conséquent à ma subvention-traitement d’attente : 

 FORMCHECKBOX 

pour toute ma perte de charge
 FORMCHECKBOX 

pour une partie de ma perte de charge :       / 36 
. 

Ceci implique une suspension du droit pendant toute l’année scolaire en cours, à partir de la date de la mise en disponibilité, sauf si un emploi définitivement vacant se déclare dans la fonction d’engagement à titre définitif, auquel cas le rappel en service du membre du personnel dans l’emploi mets fin à la disponibilité par défaut d’emploi et donc à la suspension de la subvention-traitement d’attente, au prorata de la charge retrouvée.

 FORMCHECKBOX 

Accepte d’être réaffecté(e), remis(e) au travail et/ou rappelé(e) provisoirement en service suivant les dispositions réglementant la mise en disponibilité par défaut d’emploi, la réaffectation et l’octroi d’une subvention-traitement d’attente dans l’enseignement subventionné. Demande par conséquent à percevoir une subvention-traitement d’attente.

 FORMCHECKBOX 

A des réserves à mentionner :

..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

 FORMCHECKBOX 

Déclare accepter un rappel provisoire à l’activité

1. Dans un centre PMS au sein de son P.O.: OUI /  FORMDROPDOWN 
 
2. Dans un centre PMS au sein d’un autre P.O. : OUI/ FORMDROPDOWN 
 
 FORMCHECKBOX 

Se porte volontaire pour une réaffectation ou un rappel provisoire à l’activité dans une charge proposée par la commission de réaffectation dans un centre PMS situé au delà des normes « distance » (plus de 25 km et plus de 4 heures aller-retour de trajet en transports publics)

1. Entre 26 km et 50 km de son domicile et plus de 4 heures : OUI/ FORMDROPDOWN 

2. Entre 51 km et 75 km de son domicile et plus de 4 heures : OUI/ FORMDROPDOWN 

3. A plus de 75 km de son domicile et plus de 4 heures : OUI/ FORMDROPDOWN 

Le 
Signature :


	
REMARQUES POUR LE POUVOIR ORGANISATEUR ET LE MEMBRE DU PERSONNEL : 

1. Veiller à  la disponibilité sur l’application GEDI :

du  PMS12 portant mention des prestations exactes du membre du personnel aux différentes dates concernées et dans les différents centres PMS

du CAD en cas de prise d’un congé, d’une absence ou d’une disponibilité autre par le membre du personne

2. Il est impératif pour le membre du personnel de cocher, biffer les mentions inutiles, de compléter l’ensemble des items des différentes parties de la déclaration, de la dater et de la signer.

3. Se référer à la circulaire pour les modalités pratiques pour l’envoi des dossiers.

4. Destination des exemplaires du présent document EL/D-N.TA :

· Commission zonale/centrale de réaffectation : 
un exemplaire

· Pouvoir organisateur 
un exemplaire

· Membre du personnel 
un exemplaire


CALENDRIER :
Pour les notifications individuelles des mises en disponibilité prononcées :
· De la rentrée scolaire au 1er octobre 2025, à renvoyer à la Commission zonale de réaffectation pour le 24 octobre 2025
· A partir du 24 octobre 2025, à renvoyer à la Commission centrale de réaffectation

� Indiquer la zone géographique dans laquelle est située de votre centre. 4 zones distinctes (et non 10) : zone 1 : Bruxelles-Brabant wallon – zone 2 : Wallonie picarde-Hainaut Centre-Hainaut Sud – zone 3 : Liège-Huy-Waremme-Verviers – zone 4 : Namur-Luxembourg


� Renseigner une adresse de domicile en Belgique en cas de mise en disponibilité totale par défaut d’emploi – article 17 de l’AR du 18/01/1974


� Il s'agit du numéro de la fonction, repris dans l’onglet « FONCTIONS » du fichier DISPO


� SIT (situation administrative)


D			=	définitif


T			=	temporaire  


RV			=	réaffecté dans un emploi définitivement vacant 


RNV			=	réaffecté dans un emploi définitivement non vacant


RPAV		=	rappel provisoire à l’activité dans un emploi définitivement vacant


RPANV		=	rappel provisoire à l’activité dans un emploi définitivement non vacant


PP			=	perte partielle de charge


DT			=	disponibilité totale par défaut d’emploi





� Indiquer la fraction de charge pour laquelle la suspension est demandée.
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