
 

 ANNEXE 7 
RECTOR 
 

 

 
RECTORAT / DPE 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
NOM : ……………………………………………………………………………………………………………………… 
 
PRENOM : ……………………………………………………………………………………………………………….. 
 
Grade : ……………………………………………………………………………………………………………………. 
 
Etablissement : …………………………………………………………………………………………………………… 
 
 
□ Sollicite un congé parental d’une durée de …………………………………………………………………… mois. 
 
à compter du : ………………..…….…………………..…. Jusqu’au ……………………….……………..………….. 
 
pour élever l’enfant (Nom, Prénom) : ……………………………………………..…………………………………….  
 
né le ………………………………………………………………………………………………………………………... 
 
 
□ Sollicite le renouvellement du congé parental pour une durée de ……………………………………..…  mois. 
 
à compter du : …………………………...…….…………. Jusqu’au …………….………………………..………….. 
 
pour élever l’enfant (Nom, Prénom) : ………………………………………………………..………………………….  
 
né le ……………………………………………………………………………………………………….……………….. 
 
      
 
□ Sollicite ma réintégration à l’issue d’un congé parental 
 
à compter du : ………………..…….…………………………………………………………………………………….  
 
 
 
 Fait à,………………………….……….. le, …………………………………….Signature :  
 
 
 
Vu et transmis, 
 
Le chef d’établissement, 
 
A, ………………………………………., le ……………………………………   Signature : 
 
 
 
 

 

 DEMANDE DE CONGE PARENTAL 

 DEMANDE DE RENOUVELLEMENT DU CONGE PARENTAL 

 DEMANDE DE REINTEGRATION A L’ISSUE D’UN CONGE PARENTAL 

 

 


