
A l’appui de ma demande, je déclare que :

● J’ai pris connaissance des termes de la convention conclue le

entre l’État et l’entreprise
● J’ai conclu avec mon employeur un avenant-type au contrat de travail
● Je suis informé que mon adhésion ne sera effective qu’après l’acceptation de ma demande par
la direction départementale du travail, de l’emploi et de la formation professionnelle.

A

Le

Nom ou dénomination de l’établissement employeur

Adresse :

Code postal : Commune :

Tél. : Nº SIRET :

Nom et prénom :

Adresse :

Code postal : Commune :

Tél. :

Sexe (porter le chiffre correspondant  : masculin = 1, féminin = 2)

Désignation précise de l’emploi occupé :

Qualification (porter le chiffre correspondant) :
Ouvrier non qualifié (manœuvre, OS) .. 1 Employé qualifié ................................ 4
Ouvrier qualifié (OP, OQ) ..................... 2 Technicien, agent de maîtrise ........... 5
Employé non qualifié ............................ 3 Cadre, ingénieur ................................ 6

Date d’embauche dans l’entreprise ................................................................................

Durée hebdomadaire du travail (avant le passage à temps partiel) ...............................

Rémunération brute mensuelle (avant le passage à temps partiel) ...............................

Annualisation du temps de travail (porter le chiffre correspondant : Oui = 1, Non = 2).

Montant du temps réduit (en pourcentage de la durée annuelle de travail précédant
le passage à temps partiel) ............................................................................................

Durée hebdomadaire du travail (après le passage à temps partiel) ...............................

Rémunération brute mensuelle (après le passage à temps partiel) ...............................

Ministère de l'emploi
et de la solidarité

Ministère de l’emploi
et de la solidarité cerfa

N° 61-2336

RS 06Direction départementale du Travail,
de l’Emploi et de la Formation Professionnelle

CONVENTION D’AIDE AU PASSAGE A TEMPS PARTIEL
Loi nº 93-1313 du 20 décembre 1993. Décret nº 94-226 du 21 mars 1994. Article R. 322-7-1 du Code du Travail. Arrêté du 12 avril  1994

Bulletin d’adhésion du salarié à la suite de la convention conclue entre l’État et l’employeur

Le salarié

Demande à bénéficier de l’aide au passage à temps partiel à compter du

La loi 78-17 du 6 janvier 1978 relative à l’informatique, aux fichiers et
aux libertés s’applique à ce formulaire et vous donne droit d’accès
et de rectification pour les données vous concernant. Votre deman-
de doit être adressée au directeur départemental du Travail, de l’Emploi
et de la Formation Professionnelle.

Réservé à l’administration (DDTEFP)

A remplir par l’entreprise

A le

Décision de la DDTEFP

Acceptation oui non

Le

Signature et cachet de la DDTEFP

Signature et cachet de l’employeur

Volet 1/4 destiné à la DDTEFP

Numéro de la convention :

Date de signature de la convention :

jour année

1 3 6 84 5

13 15

20

21

33

,
28 32

,
38 42

26 27

34 35

36 37

Nº d’ordre du salarié :

Date de naissance :

Signature du salarié

heures

heures

francs*
euros*

francs*
euros*

* rayer la mention inutile

11 12mois9 10

jour année18 19mois16 17

jour année24 25mois22 23

jour année45 46mois43 44



A l’appui de ma demande, je déclare que :

● J’ai pris connaissance des termes de la convention conclue le

entre l’État et l’entreprise
● J’ai conclu avec mon employeur un avenant-type au contrat de travail
● Je suis informé que mon adhésion ne sera effective qu’après l’acceptation de ma demande par
la direction départementale du travail, de l’emploi et de la formation professionnelle.

A

Le

Nom ou dénomination de l’établissement employeur

Adresse :

Code postal : Commune :

Tél. : Nº SIRET :

Volet 2/4 destiné à la DDTEFP

Ministère de l'emploi
et de la solidarité

Ministère de l’emploi
et de la solidarité cerfa

N° 61-2336

RS 06Direction départementale du Travail,
de l’Emploi et de la Formation Professionnelle

Nom et prénom :

Adresse :

Code postal : Commune :

Tél. :

Sexe (porter le chiffre correspondant  : masculin = 1, féminin = 2)

Désignation précise de l’emploi occupé :

Qualification (porter le chiffre correspondant) :
Ouvrier non qualifié (manœuvre, OS) .. 1 Employé qualifié ................................ 4
Ouvrier qualifié (OP, OQ) ..................... 2 Technicien, agent de maîtrise ........... 5
Employé non qualifié ............................ 3 Cadre, ingénieur ................................ 6

Date d’embauche dans l’entreprise ................................................................................

Durée hebdomadaire du travail (avant le passage à temps partiel) ...............................

Rémunération brute mensuelle (avant le passage à temps partiel) ...............................

Annualisation du temps de travail (porter le chiffre correspondant : Oui = 1, Non = 2).

Montant du temps réduit (en pourcentage de la durée annuelle de travail précédant
le passage à temps partiel) ............................................................................................

Durée hebdomadaire du travail (après le passage à temps partiel) ...............................

Rémunération brute mensuelle (après le passage à temps partiel) ...............................

CONVENTION D’AIDE AU PASSAGE A TEMPS PARTIEL
Loi nº 93-1313 du 20 décembre 1993. Décret nº 94-226 du 21 mars 1994. Article R. 322-7-1 du Code du Travail. Arrêté du 12 avril  1994

Bulletin d’adhésion du salarié à la suite de la convention conclue entre l’État et l’employeur

Le salarié

Demande à bénéficier de l’aide au passage à temps partiel à compter du

La loi 78-17 du 6 janvier 1978 relative à l’informatique, aux fichiers et
aux libertés s’applique à ce formulaire et vous donne droit d’accès
et de rectification pour les données vous concernant. Votre deman-
de doit être adressée au directeur départemental du Travail, de l’Emploi
et de la Formation Professionnelle.

Réservé à l’administration (DDTEFP)

A remplir par l’entreprise

A le

Décision de la DDTEFP

Acceptation oui non

Le

Signature et cachet de la DDTEFP

Signature et cachet de l’employeur

Numéro de la convention :

Date de signature de la convention :

jour année

1 3 6 84 5

13 15

20

21

33

,
28 32

,
38 42

26 27

34 35

36 37

Nº d’ordre du salarié :

Date de naissance :

Signature du salarié

heures

heures

francs*
euros*

francs*
euros*

* rayer la mention inutile

11 12mois9 10

jour année18 19mois16 17

jour année24 25mois22 23

jour année45 46mois43 44



A l’appui de ma demande, je déclare que :

● J’ai pris connaissance des termes de la convention conclue le

entre l’État et l’entreprise
● J’ai conclu avec mon employeur un avenant-type au contrat de travail
● Je suis informé que mon adhésion ne sera effective qu’après l’acceptation de ma demande par
la direction départementale du travail, de l’emploi et de la formation professionnelle.

A

Le

Nom ou dénomination de l’établissement employeur

Adresse :

Code postal : Commune :

Tél. : Nº SIRET :

Volet 3/4 à conserver par le salarié

Ministère de l'emploi
et de la solidarité

Ministère de l’emploi
et de la solidarité cerfa

N° 61-2336

RS 06Direction départementale du Travail,
de l’Emploi et de la Formation Professionnelle

Nom et prénom :

Adresse :

Code postal : Commune :

Tél. :

Sexe (porter le chiffre correspondant  : masculin = 1, féminin = 2)

Désignation précise de l’emploi occupé :

Qualification (porter le chiffre correspondant) :
Ouvrier non qualifié (manœuvre, OS) .. 1 Employé qualifié ................................ 4
Ouvrier qualifié (OP, OQ) ..................... 2 Technicien, agent de maîtrise ........... 5
Employé non qualifié ............................ 3 Cadre, ingénieur ................................ 6

Date d’embauche dans l’entreprise ................................................................................

Durée hebdomadaire du travail (avant le passage à temps partiel) ...............................

Rémunération brute mensuelle (avant le passage à temps partiel) ...............................

Annualisation du temps de travail (porter le chiffre correspondant : Oui = 1, Non = 2).

Montant du temps réduit (en pourcentage de la durée annuelle de travail précédant
le passage à temps partiel) ............................................................................................

Durée hebdomadaire du travail (après le passage à temps partiel) ...............................

Rémunération brute mensuelle (après le passage à temps partiel) ...............................

CONVENTION D’AIDE AU PASSAGE A TEMPS PARTIEL
Loi nº 93-1313 du 20 décembre 1993. Décret nº 94-226 du 21 mars 1994. Article R. 322-7-1 du Code du Travail. Arrêté du 12 avril  1994

Bulletin d’adhésion du salarié à la suite de la convention conclue entre l’État et l’employeur

Le salarié

Demande à bénéficier de l’aide au passage à temps partiel à compter du

La loi 78-17 du 6 janvier 1978 relative à l’informatique, aux fichiers et
aux libertés s’applique à ce formulaire et vous donne droit d’accès
et de rectification pour les données vous concernant. Votre deman-
de doit être adressée au directeur départemental du Travail, de l’Emploi
et de la Formation Professionnelle.

Réservé à l’administration (DDTEFP)

A remplir par l’entreprise

A le

Décision de la DDTEFP

Acceptation oui non

Le

Signature et cachet de la DDTEFP

Signature et cachet de l’employeur

Numéro de la convention :

Date de signature de la convention :

jour année

1 3 6 84 5

13 15

20

21

33

,
28 32

,
38 42

26 27

34 35

36 37

Nº d’ordre du salarié :

Date de naissance :

Signature du salarié

heures

heures

francs*
euros*

francs*
euros*

* rayer la mention inutile

11 12mois9 10

jour année18 19mois16 17

jour année24 25mois22 23

jour année45 46mois43 44



A l’appui de ma demande, je déclare que :

● J’ai pris connaissance des termes de la convention conclue le

entre l’État et l’entreprise
● J’ai conclu avec mon employeur un avenant-type au contrat de travail
● Je suis informé que mon adhésion ne sera effective qu’après l’acceptation de ma demande par
la direction départementale du travail, de l’emploi et de la formation professionnelle.

A

Le

Nom ou dénomination de l’établissement employeur

Adresse :

Code postal : Commune :

Tél. : Nº SIRET :

Volet 4/4 à conserver par l’employeur

Ministère de l'emploi
et de la solidarité

Ministère de l’emploi
et de la solidarité cerfa

N° 61-2336

RS 06Direction départementale du Travail,
de l’Emploi et de la Formation Professionnelle

Nom et prénom :

Adresse :

Code postal : Commune :

Tél. :

Sexe (porter le chiffre correspondant  : masculin = 1, féminin = 2)

Désignation précise de l’emploi occupé :

Qualification (porter le chiffre correspondant) :
Ouvrier non qualifié (manœuvre, OS) .. 1 Employé qualifié ................................ 4
Ouvrier qualifié (OP, OQ) ..................... 2 Technicien, agent de maîtrise ........... 5
Employé non qualifié ............................ 3 Cadre, ingénieur ................................ 6

Date d’embauche dans l’entreprise ................................................................................

Durée hebdomadaire du travail (avant le passage à temps partiel) ...............................

Rémunération brute mensuelle (avant le passage à temps partiel) ...............................

Annualisation du temps de travail (porter le chiffre correspondant : Oui = 1, Non = 2).

Montant du temps réduit (en pourcentage de la durée annuelle de travail précédant
le passage à temps partiel) ............................................................................................

Durée hebdomadaire du travail (après le passage à temps partiel) ...............................

Rémunération brute mensuelle (après le passage à temps partiel) ...............................

CONVENTION D’AIDE AU PASSAGE A TEMPS PARTIEL
Loi nº 93-1313 du 20 décembre 1993. Décret nº 94-226 du 21 mars 1994. Article R. 322-7-1 du Code du Travail. Arrêté du 12 avril  1994

Bulletin d’adhésion du salarié à la suite de la convention conclue entre l’État et l’employeur

Le salarié

Demande à bénéficier de l’aide au passage à temps partiel à compter du

La loi 78-17 du 6 janvier 1978 relative à l’informatique, aux fichiers et
aux libertés s’applique à ce formulaire et vous donne droit d’accès
et de rectification pour les données vous concernant. Votre deman-
de doit être adressée au directeur départemental du Travail, de l’Emploi
et de la Formation Professionnelle.

Réservé à l’administration (DDTEFP)

A remplir par l’entreprise

A le

Décision de la DDTEFP

Acceptation oui non

Le

Signature et cachet de la DDTEFP

Signature et cachet de l’employeur

Numéro de la convention :

Date de signature de la convention :

jour année

1 3 6 84 5

13 15

20

21

33

,
28 32

,
38 42

26 27

34 35

36 37

Nº d’ordre du salarié :

Date de naissance :

Signature du salarié

heures

heures

francs*
euros*

francs*
euros*

* rayer la mention inutile

11 12mois9 10

jour année18 19mois16 17

jour année24 25mois22 23

jour année45 46mois43 44


