Nom Prénom
Adresse

Service

Tel

Mail








Monsieur le directeur








centre hospitalier d'Avignon








305 rue Raoul Follereau








84902 Avignon cedex








Avignon le <date>

Objet : demande de temps partiel
S/C mme Testeniere

directrice des soins

S/C mr/mme XX

cadre supérieur de santé

S/C mr/mme XX

cadre de santé








Monsieur le directeur,,



J'occupe le poste de <préciser le poste> dans le service de <service> depuis le <date>.

Par la présente, je sollicite la réduction de mes horaires de travail. En effet, je souhaite travailler à temps partiel pour les raisons suivantes <il n’est pas obligatoire de justifier votre demande>.

Conformément à l’article L 3123-6 du Code du travail, je vous informe de mon souhait de travailler <nombre d’heures> par semaine à compter du (la demande doit être adressée au moins 6 mois avant la date escomptée).

Je vous remercie de prêter une attention favorable à ma demande et vous prie d’agréer, monsieur le directeur, l’expression de mes salutations distinguées.



NOM

Signature

