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GESTION COLLECTIVE
DPE2D

DEMANDE DE CLASSEMENT

A RENVOYER A LA DPE2D AVANT LE 06 OCTOBRE 2025 par courriel à (mvt2025@ac-mayotte.fr) et sous format papier via la navette.

	DISCIPLINE : …………………………………………………………………
GRADE :

       ( AGREGE
      (  CERTIFIE

      (  CAPET

       (  CERTIFIE (MEEF à l’Université de Dembéni)
      (  PLP

      (  Professeurs d’EPS
      (  CPE

      (  PSY-EN

Type de concours (à préciser) :            (  INTERNE

                                                                  (  EXTERNE

                                                                  (  3ème CONCOURS

                                                                  (  AUTRE (à préciser) :………………………..


	


ETAT CIVIL :

	Numéro Sécurité Sociale :
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Numéro national d’identification (NUMEN) : 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	(Pour les personnes ayant déjà travaillé à l’Education Nationale)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


NOM Patronymique : ...................................................................…….
Nom Marital : ........................................................................
Prénom : ..............................................................…………………………………………………………….

Date de naissance : ................................................…….  Lieu : ........................................................................
SITUATION DE FAMILLE : 

( CELIBATAIRE

( CONCUBINAGE depuis le ………………………………………… (joindre justificatif de vie commune)

(PACSE depuis le ……………………………………………..……… (Joindre copie du PACS)

(MARIE depuis le………………………….................................. ..... ... (Joindre copie acte de mariage ou livret de famille)

(DIVORCE depuis le………………………………………………… … (Joindre copie acte de divorce)
(DISSOLUTION PACSE depuis le…………………………………… … (Joindre justificatif)
(Autre …………………………………………………………….…… … (Joindre justificatif)
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ADRESSE PERSONNELLE : ...........................................................................................................................................

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

N° de téléphone : ................................................................   Portable : ……………………………………………………
Mail : ……………………………………………………...…………………………………………………………………
ETABLISSEMENT D’AFFECTATION :


SI VOUS ÊTES DEJA TITULAIRE DE LA FONCTION PUBLIQUE
Veuillez compléter les rubriques ci-après :

ADMINISTRATION (dernière affectation) : 


SERVICE :(libellé, adresse, n° de téléphone)


CORPS et GRADE : ……………………………………………………………………………………………………..

GRADE CATEGORIE : 
(  A

(  B

(  C


DATE DE TITULARISATION : 


DERNIERE PROMOTION (joindre l’arrêté) : 


Echelon : ........................................................ Date d’effet d’échelon : 


(Merci de fournir une copie de votre dernier bulletin de paie)
( Service National


DIPLOMES - TITRES (JOINDRE LE OU LES PHOTOCOPIES)
	(  

	Année d’obtention


	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	(  

	Année d’obtention


	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	(  

	Année d’obtention
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DECOMPTE DES SERVICES ACCOMPLIS      
(Se reporter à l’annexe ci-jointe)

(Si pas de services accomplis, rayer les tableaux et signer le document)
	SERVICES ACCOMPLIS DANS L’ENSEIGNEMENT PUBLIC :

	(Joindre obligatoirement les états de service correspondant ou copies contrats de travail)

	NOM ET ADRESSE

DE L’ETABLISSEMENT D’EXERCICE

	FONCTION


	Quotité

Horaire

	PERIODE D’EXERCICE
	DUREE

	
	
	
	Du


	Au
	Ans
	Mois
	Jours

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	TOTAL
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SERVICES ACCOMPLIS DANS L’ENSEIGNEMENT PRIVE :  
(Joindre obligatoirement les états de service correspondant ou copies contrats de travail)
	NOM ET ADRESSE

DE L’ETABLISSEMENT

 D’EXERCICE  
	Fonction
	Quotité

Horaire 
	PERIODE D’EXERCICE


	DUREE

	(indiquez s’il s’agit d’un établissement sous contrat ou hors contrat)
	
	
	Du


	Au
	Ans
	Mois
	Jours

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	TOTAL
	
	
	


ACTIVITES PROFESSIONNELLES :
(Joindre obligatoirement les états de service correspondant ou copies contrats de travail)
	NOM ET ADRESSE

DE L’ETABLISSEMENT

 D’EXERCICE  
	Fonction
	Quotité

Horaire 
	PERIODE D’EXERCICE


	DUREE

	
	
	
	Du


	Au
	Ans
	Mois
	Jours

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	TOTAL
	
	
	


A …....................................... Le …..........................

Signature du fonctionnaire :
NB : Aucun classement ne sera instruit en l’absence des pièces justificatives. Après traitement du dossier, les pièces justificatives transmises ultérieurement ne seront pas prise en compte.
· Contrat(s) de travail

· Attestation ou certificat de travail (période d’activité, quotité)
Le délai de recours étant fixé à 2 mois à dater de la notification de l’arrêté à l’intéressé(e), aucune situation ne sera réexaminée au-delà de ce délai.
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