


DOCUMENT 8
BIATSS UHA : DEMANDE D'AUTORISATION ET / OU DE DÉROGATION 
pour effectuer des heures de vacations d'enseignement




Année universitaire : 20… / 20…
Mme/M.   NOM D’USAGE : ………………………………………………. Prénom : …………………………………………..
Service / Composante d’affectation : …………………………………………………………………………………………….
[bookmark: CaseACocher12][bookmark: CaseACocher13]Fonction exercée : ……………………………………… |_| A temps complet	 |_|A temps partiel (indiquer la quotité ………%)
Demande d’autorisation : 	|_| Initiale		|_| Complémentaire
- Demande d'autorisation à effectuer des vacations d'enseignement dans la limite de 64 h. éq. TD / an.

DESCRIPTION de l'activité de d'enseignement envisagée : 
	UFR 
	Discipline de l'enseignement 

	Durée, périodicité, 
horaires approximatifs
	Nbre d'heures  en équivalent TD

	...............
	.............................................
	……………………………….
	……………

	………..
	……………………………..
	……………………………….
	……………

	………...
	…………………………….
	……………………………….
	……………



- Demande de dérogation pour effectuer des vacations d'enseignement de 64 h. éq. TD à 84h éq.TD 

Merci de JUSTIFIER la demande de dérogation (obligation) : ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
DESCRIPTION de l'activité de d'enseignement envisagée : 
	UFR 
	Discipline de l'enseignement 

	Durée, périodicité, 
horaires approximatifs
	Nbre d'heures en équivalent TD

	……….
	…………………………….
	………………………………
	……………

	……….
	…………………………….
	………………………………
	……………



[bookmark: Texte14]Fait à …………., le …………………    				Signature du vacataire (obligatoire) :                                              								
        …………………………………………
	
[bookmark: CaseACocher10][bookmark: CaseACocher11]Le Chef de service/Directeur de la composante, certifie que les heures de vacations sont réalisées en-dehors des heures de service :  |_| en totalité	|_| en partie, soit ……h	TD à mettre en paiement.

	
Avis du Directeur de laboratoire (le cas échéant) :
	   
Avis de/du l’UFR/service d’affectation d’origine : 

	Le ………………………
Avis Favorable :
[bookmark: CaseACocher9][bookmark: CaseACocher7]Pour l’autorisation : |_| OUI  |_| NON
[bookmark: CaseACocher8][bookmark: CaseACocher6]Pour la dérogation : |_| OUI  |_| NON

Le Directeur du laboratoire,
(Nom, signature + cachet du laboratoire)




Enregistrement et Visa de la DRH :

Le…………………………

Bénédicte GIOVE
	Le ………………………
Avis Favorable :
Pour l’autorisation : |_| OUI  |_| NON
Pour la dérogation : |_| OUI  |_| NON

 Le Directeur de la composante/du service,
(Nom, signature + cachet de la composante)




Avis du Président :
Le ………………………
Avis Favorable :
Pour l’autorisation : |_| OUI  |_| NON
Pour la dérogation : |_| OUI  |_| NON
Pierre-Alain MULLER






