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Modèle de saisine de la CAP 

portant sur la mise à disposition pour la mission de CP/AP
(Agent fonctionnaire titulaire)
Demande initiale □
Renouvellement □
COLLECTIVITE :
Le ……………….. Personne chargée du dossier :
Tél. :
C.A.P de Catégorie :   A □   B □ C □


Monsieur  le 
 Président  de  la Commission Administrative Paritaire
Centre de Gestion de ……….
Nom : ………………………………………..
Prénom : ……………………………………. Grade : …………………………………………………………………………………………
Date de nomination dans ce grade : ….. /….. /….. Echelon : ………………………………………..
Durée annuelle/hebdomadaire (en jours) de la mission CP/AP (collectivité d’origine) :  ………………… Etablissement(s)  d’accueil par voie de mise à disposition : …………………………………….
……………………………………………………………………………………………........……....
Durée de la mise à disposition : ………ans
Date d’effet : ….. /….. /…..
Durée annuelle/hebdomadaire de la mise à disposition : ………………………………
Signature de l’autorité territoriale
(Collectivité d’origine)
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