Université Victor Segalen Bordeaux 2 Année universitaire /
Division des Personnels Enseignants

146, rue Léo Saignat RegualaD.P.E.le: Transmis au Service financier le :
33076 BORDEAUX Cedex

INTERVENANT EXERCANT UNE ACTIVITE PRINCIPALE DANS LE SECTEUR PUBLIC

PARTIE A COMPLETER PAR L’INTERVENANT

ETATCIVIL: Monsieur Madame O Mademoiselle I
Nom marital : Nom de jeune fille : Prénoms :

Numéro INSEE : | | | | | | | | | | | | | | clé | | | Date de naissance :
Lieu de naissance : Département: _ Pays : Nationalité :

Situation familiale : Célibataire [ Concubin(e) O Marié (e) O Divorcé(e) OJ Séparé(e) O Veuf(ve) O

ADRESSE : ne: Type de la voie : Nom de la voie :
Code postal : Ville :

Téléphone : Adresse électronique :

GRADE :

FONCTION :

VACATIONS EFFECTUEES A L’UNIVERSITE VICTOR SEGALEN BORDEAUX 2 :

Composante(s) et/ou département(s) dans lesquels vous intervenez cette année :

Je soussigné(e) certifie sur 'honneur I'exactitude des renseignements indiqués ci-dessus.

Fait a le

Signature de l'intéressé(e)

PARTIE A COMPLETER PAR L’AUTORITE HIERARCHIQUE DE L’INTERESSE

Tous les personnels en fonction dans les établissements publics extérieurs a I'Université Victor Segalen Bordeaux 2, pressentis pour
dispenser des enseignements complémentaires, doivent obtenir une autorisation préalable de I’autorité hiérarchique chargée de leur gestion
administrative et financiére.

Une seule et unique autorisation est a accorder pour I'ensemble des enseignements dispensés a Bordeaux 2 pendant I’'année universitaire en
cours.

AUTORISATION
Etablissement d’affectation de l'intéressé(e) :
Temps de travail : O complet [ partiel Nombre d’heures hebdomadaires :
Personnels non fonctionnaires :
[J Durée indéterminée Datedentrée: / /
[J Durée déterminée Datedentrée: / / Date de fin de fonction : /1

[ est autorisé(e)
O n’est pas autorisé(e)

A dispenser les enseignements complémentaires ci-dessus a I'Université Victor Segalen Bordeaux 2.

A le Cachet de l'autorité hiérarchique
Signature




PARTIE A COMPLETER PAR LE SERVICE LIQUIDATEUR DE LA REMUNERATION PRINCIPALE

Je soussigné(e) , atteste que les rémunérations servies a

M sont :

[ supérieures au plafond de la Sécurité Sociale (2589€ au 1° janvier 2006)

[ inférieures au plafond de la Sécurité Sociale.

] soumises au régime fonctionnaires de Sécurité Sociale (avec pension civile)
Et déclare renoncer au bénéfice du prorata visé aux articles L242-3 et R 242-3 du Code de la Sécurité Sociale.

O Régime général O Ircantec O Régime spécial autres :

Fait le a Cachet de I'employeur
Signature de I'employeur

Cet imprimé est a compléter et a renvoyer a 'lUFR avant I'intervention accompagné :

- d'un relevé d'identité bancaire ou postal (joindre impérativement I'original)
- d’'une copie de votre dernier bulletin de salaire

Une fiche justificative de liquidation d’heures complémentaires d’enseignement vous sera adressée pour signature apres l'intervention.




