
 

DIRECTEUR ADJOINT CHARGE DE SEGPA
DEMANDE DE MUTATION

Rentrée scolaire 2019-2020
A toute demande d’intégration dans l’académie de La Réunion devra être jointe 

une fiche de synthèse

Cocher les cases     correspondantes : 

       M.               Mme                  Melle

NOM (en lettres capitales)…………………………………………… Prénom : …………………………………….

Né(e) le : ……………………………………………………. Lieu de naissance : …………………………………………..

Situation familiale : ………………………. Nombre d’enfants………………dont……….. de + de 18ans

SITUATION DU CONJOINT
Profession : ………………………………………………….. Lieu d’exercice : …………………………………..

Grade et discipline (si membre éducation nationale) : ………………………………………………………………………

ADRESSE PERSONNELLE ADRESSE PROFESSIONNELLE

………………………………………………………… …………………………………………………………

………………………………………………………… …………………………………………………………

………………………………………………………… …………………………………………………………

N° Tel. ……………………………………………. N° Tel. …………………………………………………

Mel : …………………………………………………………………………………………………….@ac-reunion.fr

Si vous avez fait fonction de directeur adjoint de SEGPA sans diplôme, précisez , le ou les années : ………………

Vœux d’affectation (par ordre de préférence)

1) ……………………………………………………………………....................................................................................

2) ……………………………………………………………………....................................................................................

3) ……………………………………………………………………....................................................................................

4) ……………………………………………………………………....................................................................................

5) ……………………………………………………………………....................................................................................

6) ……………………………………………………………………....................................................................................

7) ……………………………………………………………………....................................................................................

8) ……………………………………………………………………....................................................................................

9) ……………………………………………………………………....................................................................................

10) …………………………………………………………………..........................................................… 

Date Signature de l’intéressé(e)      
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Cette partie du document ne sera complétée qu’en cas de demande de mutation inter-académique

NOM : …................................................................     PRÉNOM : …............................................
AVIS DU CHEF D’ÉTABLISSEMENT :

Date : Signature

___________________________________________________________________________________________

AVIS DE L’INSPECTEUR DE L’ÉDUCATION NATIONALE (enseignement spécialisé)

Date : Signature

___________________________________________________________________________________________

AVIS DE L’INSPECTEUR D’ACADÉMIE -  DIRECTEUR ACADÉMIQUE DES SERVICES DE L’ÉDUCATION 
NATIONALE

Date : Signature

________________________________________________________________________________________

AVIS DU RECTEUR DE L’ACADÉMIE D’ORIGINE

Date : Signature
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