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Imprimé de saisine CST

	ORGANISATION DES SERVICES
(Suppression de poste suite à modification de temps de travail / Réorganisation des services)
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Textes de référence :  
- Article L 313-1 du Code général de la fonction publique ;
- Articles L 542-2 et L 542-3 du Code général de la fonction publique ;
- Décret n°85-603 du 10 juin 1985 relatif à l'hygiène et à la sécurité du travail ainsi qu'à la médecine professionnelle et préventive dans la fonction publique territoriale ;
				- Articles 18 et 30 du décret 91-298 du 20 mars 1991 (temps non complet) ;
- Article R 253-7 du Code général de la fonction publique sur les modalités de saisine des comités sociaux territoriaux.
Principe :  L’article R 253-7 du Code général de la fonction publique indique que les CST sont consultés pour avis sur les questions tendant aux projets relatifs au fonctionnement et à l'organisation des services, aux projets d'aménagement importants modifiant les conditions de santé et de sécurité et les conditions de travail lorsqu'ils s'intègrent dans le cadre d'un projet de réorganisation de service, …
Conformément à l’article L 313-1 du Code général de la fonction publique, les emplois de chaque collectivité ou établissement sont créés par l’organe délibérant de la collectivité ou de l’établissement.
Il appartient donc au Conseil Municipal (ou autre assemblée) de fixer l’effectif des emplois à temps complet et non complet nécessaires au fonctionnement des services. En cas de suppression d’emploi ou modification du nombre d’heures de travail (assimilée à une suppression d’emploi), la décision est soumise à l’avis préalable du CST.
La modification du nombre d’heures hebdomadaires de service d’un emploi à temps non complet n’est pas assimilée à une suppression d’emploi lorsque la modification n’excède pas 10 % du nombre d’heures de service afférent à l’emploi concerné et ne prive pas le bénéficiaire de l’affiliation à la CNRACL (seuil d’affiliation de 28 heures). L’avis du CST n’est pas requis dans ce cas.

Les formulaires de saisine du CST ne doivent pas être nominatifs

COLLECTIVITE : ………………………………………………………  Nombre d’habitants : ……………………………
Nom et Coordonnées de la personne en charge du dossier : …………………………………………………………
Nombre de fonctionnaires : Titulaires………………………………………Stagiaires………………………………………
Nombre de contractuels : CDI………………………………………….CDD > 6 mois………………………………….…..			
                                     Contrats aidés…………………………..Apprentis………………………….………………… 


   Suppression de poste suite à modification du temps de travail :
- Description de l’emploi à supprimer (libellé de l’emploi) : …………………………………………………………………… 
- Grades (calibrage de l’emploi) : ………………………………………………………………………………………………….……………..
- Durée hebdomadaire de l’emploi (HEURES-MINUTES) : …………………………………………………………………….
- Date de la suppression (postérieure à la date du CST) : ………………………………………………………………

- Description de l’emploi à créer (libellé de l’emploi) : …………………………………………………………………………..
- Grades (calibrage de l’emploi) : …………………………………………………………………………………………………………………..
- Durée hebdomadaire de l’emploi (HEURES-MINUTES) : …………………………………………………………………….
- Date de la création : …………………………………………………………………………………………………………………..
Consultation du personnel : 		 oui		 non 
Modalités et dates de consultation (réunion, entretien, courrier…) ……………………………………………….…

* * *



   Projet de réorganisation :
- Réorganisation du service de : ……………………………………………………………….
- Date d’entrée en vigueur de la réorganisation : …………………………………………
- Description détaillée de la réorganisation : ………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….........................................................................................................
.......
- Motif/Contexte de la réorganisation : .......................................................................................
........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

- Impact sur le personnel : ………………………………………………………………....................................................
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...............
Conséquences de cette réorganisation :
- Modification du protocole ARTT :   oui         non (si oui remplir la saisine protocole ARTT)
- Modification du règlement intérieur :   oui         non 
- Modification de l’organigramme :       oui         non 
- Modification des fiches de poste :         oui         non 
- Modification du tableau des emplois :       oui         non
    Suppression de poste (postérieure à la date du CST) : (Paragraphe à multiplier selon le nombre de suppression)
- Nombre : ………………………………………………………………………………………………………………………………    
- Grades (calibrage de l’emploi) : .……..…………………………………………………………………………………………………..
- Temps de travail (HEURES-MINUTES) : .…………………………………………………………………………………………...
 Création de poste :
 - Nombre : ………………………………………………………………………………………………………………………………    
 - Grades (calibrage de l’emploi) : ………………………………………………………………………………………………………………
 - Temps de travail (HEURES-MINUTES) : ………………………………………………………………………………………….............


- Autres modification : …………………………………………………………………………………………………………………………………..

Consultation du personnel : 		 oui		 non 
Modalités de consultation (réunion, entretien, courrier ...) ………………………………………………………………
Date de consultation : ……………………………

Pièces à joindre : tableau des emplois avant/après, organigramme fonctionnel avant/après, fiches de postes AVANT/APRES, : document de présentation de la nouvelle organisation (le cas échéant).

Le Maire ou le Président certifie exacts les renseignements mentionnés dans ce dossier

Fait à …………………………,  le …………………………

Nom, prénom,  Signature de l’autorité territoriale
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