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AGENTS EN REPRISE/RECLASSEMENT/RECONVERSION
PERIODE DE PREPARATION AU RECLASSEMENT 
Acceptation ou de refus d'engagement dans une période de préparation au reclassement


Je soussigné(e) (nom prénom) …………………………………………………………... exerçant en qualité de (corps et grade) ……………………………………………………………………………………………………………. au sein de l’hôpital. 

Atteste avoir été informé(e) de mes droits par mon établissement et, au regard de mon inaptitude physique :

· Accepte de bénéficier d’un reclassement et de m’engager dans une période de préparation au reclassement. Je m'engage ainsi à respecter les termes de la convention régissant la période de préparation au reclassement établie en conformité avec mon projet professionnel et, à son terme, à être acteur de mon reclassement en m’investissant dans la recherche d’un nouveau poste.

· Accepte de bénéficier d’un reclassement, sans période de préparation au reclassement. Je m'engage ainsi à être acteur de mon reclassement en m'investissant dans la recherche d’un nouveau poste et dans les éventuelles formations d’adaptation qui me seront proposées.

· Refuse de bénéficier d’une période de préparation au reclassement ainsi que d’un reclassement.



Fait à …………………….
Le …………………………


Signature 
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