
SAGED 
 
 
 
 
 
 

DEMANDE D'AUTORISATION DE CUMUL 

         Enseignants du 1
er

 degré public 
CALVADOS □ MANCHE □ ORNE □  

Décret n° 2017-105 du 27 janvier 2017 relatif à l'exercice d'activités privées par des agents publics et certains agents 

contractuels de droit privé ayant cessé leurs fonctions, aux cumuls d'activités et à la commission de déontologie de 

la fonction publique 

 

A retourner avant le début de l’activité à la DSDEN de votre département d’affectation par la voie 

hiérarchique (SAGED PSEP pour le Calvados, SRH pour la Manche et pour l’Orne) 

Il est indispensable que toutes les rubriques de la présente fiche soient complétées avec précision pour permettre l'examen de la demande. 

 
NOM : ................................................................... PRENOM : ...........................................................................  
 

demande l'autorisation en plus de mon activité principale d'exercer les fonctions secondaires 
suivantes du ..…./..…./ ..….…. au ..…./ ..…./ ..….…. 

 

I RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LA FONCTION PRINCIPALE 
 
Etablissement : ….................................. ............................................................................................................................................ 
 
Grade : ................................................................... Circonscription : ......................................................... 
 
Fonction : ................................................................. Quotité de travail : ….................................................................... 
 

Adresse personnelle :……………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 
Fait à ….................................., le ….. ....................... Signature de l'intéressé (e) 

 

II RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LA FONCTION SECONDAIRE (à faire remplir par l'employeur) 
 
Employeur Secondaire (nom et adresse) :..................................................................................................................................... 
 
….................................................. ...................................................................................................................................................... 
 
Préciser, s'il s'agit (rayer la mention inutile) : 
d'un employeur public 
d'un emploi privé  
 
Nature des fonctions (préciser la nature exacte) : ......................................................................................................................  
..................................................................................................................................................................................................................... 
 
Temps de travail ou nombre d'heures de vacations prévues pendant l'année scolaire : ................................................ 
 
Temps de travail ou nombre d'heures de vacations hebdomadaires : ................................................. 
 
Montant annuel de cette rémunération : Montant brut …........................ 
 
Modalités de la rémunération :  
    

 Traitement (préciser l'indice) .…......................................................................................................................... ... 
 Indemnité ..….......................................................................................................................... 
 Vacations (préciser taux horaire) ….......................................................................................................................... ... 
 Honoraires ou autre forme ..….......................................................................................................................... 
 

Fait à …........................................... ........................., le ….................... ..... 
 

Signature de l'employeur secondaire 
Attestant de l'exactitude des informations portées ci-dessus 
 

III PARTIE RESERVEE A L’ADMINISTRATION 
 
 
Avis de l’IEN de circonscription :  Décision du DASEN (département d’affectation) :  
 Sous réserve de la recevabilité de la demande au regard des dispositions réglementaires 

 
Favorable                       Défavorable            Favorable                        Défavorable    
 

Observations :………………………………..         Observations :……………………………….. 
 

Fait à …………………, le ………………… Fait à …………………, le ………………. 

Signature Signature 
 
 

 

Dossier suivi au SAGED par : Mélanie ADELEE pour le Calvados Téléphone : 02 31 45 95 55 Mél. : dsden14-saged14@ac-caen.fr  
Sylvie HUREL pour la Manche Téléphone : 02 31 45 95 92 Mél. : dsden14-saged50@ac-caen.fr  
Sabrina TAILPIED pour l’Orne Téléphone : 02 31 45 95 80 Mél. : dsden14-saged61@ac-caen.fr 


