
 

Formulaire CAP 
Fin de disponibilité 

COMMISSION ADMINISTRATIVE PARITAIRE 

Catégorie  A  B  C  D 
 

FIN DE DISPONIBILITÉ 
(demande à faire trois (3) mois au moins avant l’expiration de la disponibilité) 

************** 
Collectivité / Établissement : …………………………………………………………………………………. 
SAISINE : 

- Fin disponibilité pour convenances personnelles 

- Fin disponibilité pour effectuer des études ou recherches présentant un intérêt général 

- Fin disponibilité pour créer et reprendre une entreprise  

- Refus opposé à une demande de disponibilité (renouvellement) 

- Litige date d’effet 

- Maintien en disponibilité faute d’emploi vacant 

- Refus de l’agent du poste proposé pour sa réintégration 

- Placement en disponibilité d’office suite à un refus de poste : 

- Suite à un détachement ; 
- Suite à un congé parental. 

 

Date reprise de fonction :__ __ / __ __ / __ __ __ __  
-  

 

AGENT : 

Nom de naissance :  Nom d’usage :  

Prénom(s) :  

Date de nomination ou intégration : __ __ / __ __ / __ __ __ __ Date de titularisation : __ __ / __ __ / __ __ __ __ 

Spécialité :     Administrative     Technique     Sécurité civile    Sécurité publique 

Grade :  

Fonction :  

Temps de travail :     Temps complet     Temps non complet (préciser) : ………H / semaine 
 

Fin de disponibilité : 
Date prise de fonction __ __ / __ __ / __ __ __ __ Poste proposer  

Date prise de fonction __ __ / __ __ / __ __ __ __ Poste proposer  

Date prise de fonction __ __ / __ __ / __ __ __ __ Poste proposer  

 Date et signature de l’agent : 
 

Joindre au présent formulaire : 
- courrier de l’agent présentant sa demande ; 

- courrier de l’administration d’origine ; 
- certificat médical d’un médecin agréé de l’aptitude physique du fonctionnaire à l’exercice des fonctions afférentes à son grade. 
 

Personne référente en charge du dossier 
Nom Prénom :  
Téléphone  Courriel : 

 

AVIS DE LA COLLECTIVITÉ ou DE L’ÉTABLISSEMENT : 
 

Favorable  Défavorable 
Observation : ………………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………….……………………………………………………………… 
 Date et signature de l’autorité de nomination : 

 

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

AVIS de la CAP du …………………………………………………………………… 
 

 Avis favorable à l’unanimité  
 Avis favorable : votes pour ……………    Votes contre ……………   Abstentions …………… 

 Avis défavorable : votes pour …………    Votes contre ……………   Abstentions …………… 

Observation : …………………………………………………………………………………………………………………………… 

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

        Le Président de la CAP 


