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LA POSTE



DEMANDE D’OUVERTURE
D’UN COMPTE EPARGNE-TEMPS



 FORMCHECKBOX 
  M
 FORMCHECKBOX 
  Mme
 FORMCHECKBOX 
  Mlle


NOM :      
Prenom :      
Identifiant Poste :      
 

Grade/Niveau de contrat :      
Entite d’Affectation/rattachement :      

            Demande d’ouverture d’un compte épargne temps  (cet) conformément aux modalités de fonctionnement
prévues par l’accord d’entreprise du 7 juillet 2000 modifié par avenants du 6 avril 2006, du 18 décembre  2008 et du 22 juillet 2014

A       le    /    /     
signature de l’agent


Date de réception de la demande
Date d’envoi au CSRH
               /    /     
   /    /     
Le directeur d’etablissement/responsable d’entite :

NOM :  
prenom :  
     SIGNATURE



 FORMCHECKBOX 
      CET ouvert a compter de la date de reception de la demande par le directeur d’etablissement/responsable       d’entite
 FORMCHECKBOX 
     Demande refusée (motif) :      
 FORMCHECKBOX 
 
Date de traitement de la demande :    /    /     
Original classe au dossier de l’agent après mise a jour 
du fichier informatique le    /    /     
Copie transmise pour remise a l’agent le     /    /     
A        le     /    /     
                                 signature

IDENTIFICATION DU DEMANDEUR





RESERVE AU DIRECTEUR D’ETABLISSEMENT/RESPONSABLE D’ENTITE





DECISION DU CSRH
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