
 

 
 
 
 

 
DEMANDE D’INTEGRATION DANS LE DEPARTEMENT DES HAUTES-ALPES 

Fiche de renseignements à compléter et à retourner avant le 5 juin 2015  à :  
DSDEN des Hautes-Alpes – Division du 1

er
 degré 

12 avenue Maréchal Foch BP 1001 05010 Gap Cedex 

 
 
NOM ..................................................................................................... Nom de jeune fille ....................................................  
 

Prénoms : ...............................................................................................................................................................................  
 

Numéro NUMEN                Date de naissance :       
 

Situation de famille :   Célibataire    Marié(é)    Pacsé(é)    Concubinage    Divorcé(é)    Séparé(e)    Veuf (ve) 
 

Date du mariage ou du PACS       (joindre photocopie du livret de famille ou du PACS) 
 

Nombre d’enfants :    Age des enfants : ....................................................................................................  
 

Département d’exercice :  ............................................................................ 
 
 

Adresse actuelle :  .................................................................................................. N° de téléphone .....................................  
 

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

Adresse dans les Hautes-Alpes :  .......................................................................... N° de téléphone .....................................  
 

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

Adresse mail : .........................................................................................................................................................................  
 

 
 

Avez-vous participé aux permutations informatisées :  OUI     NON 
Si renouvellement du même 1

er
 vœu, merci d’indiquer la date de la première demande :  .........................................  

 

 

Motif de la demande Colonne à compléter par l’intéressé(e) 

 
 

Demande au titre du 
rapprochement de conjoint  
 

 

Nom et prénom du conjoint : ..........................................................................................  
 

Profession : 
- pour le conjoint fonctionnaire : joindre une copie de l’arrêté de nomination 
- pour le conjoint non fonctionnaire : joindre un certificat de travail précisant la date 

de prise de fonction dans les Hautes-Alpes 
 

Durée de la séparation au 1/09/2015 :  ..........................................................................  
Du  ...................................... au ......................................................................................  
Nombre de demandes d’INEAT à ce titre : ....................................................................  
 

 

Demande au titre de la 
résidence de l’enfant 
 

 

Nombre de demandes d’INEAT à ce titre : ....................................................................  
 

 

Demande au titre du handicap 
 

 oui (le dossier justifiant de la situation devra être établi par le médecin de prévention 
du département d’origine sous pli confidentiel) 
Nombre de demandes d’INEAT à ce titre : ....................................................................  
 

 
 

Autres demandes (convenances 
personnelles) 
 

 
 

Nombre de demandes d’INEAT à ce titre  :  ..................................................................  
 

 



 

SITUATION ADMINISTRATIVE 
 
 
 

 
GRADE :    Instituteur   Professeur des écoles 
 
FONCTION :    Adjoint      Directeur  Nombre de classes :  ...................  
 
POSITION :   Activité   Congé de longue durée   Congé de longue maladie 
   Disponibilité   Congé parental   Congé maternité 
   Mi-temps thérapeutique 
 
Précisez la date :  .....................................................  
 
SPECIALISATION :  
 
Diplôme(s) obtenu(s) et option(s) :  .....................................................................................................................................  
 
 .............................................................................................................................................................................................  
 
LISTE D’APTITUDE  (valable pour la rentrée prochaine) : 
 
Emploi de directeur d’école : Date :  ..........................................   en cours 
 
Emploi de directeur d’établissement spécialisé :  Date :  ..........................................   en cours 
 
 
 

 
Souhaitez-vous travailler à temps partiel pour l’année scolaire 2015-2016 : .....................................................................  
 

 
 

 
Engagement de l’intéressé(e) 

 
 
 
Je soussigné(e)  ................................................................................... m’engage à rejoindre le poste qui me serait 
éventuellement attribué, sachant que mon intégration dans les Hautes-Alpes deviendrait nulle et sans objet s’il m’était 
impossible de prendre effectivement mes fonctions. 
 
Fait à ................................................................. le  ...........................................................  
 
 
 
Signature 
 
 
 
 
 
 


