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Imprimé de saisine CST


TELETRAVAIL
(Instauration ou modification du dispositif)
[image: ]
Texte de référence : 
· Article L. 430-1 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 ;
· Décret n° 2016-151 du 11 février 2016 relatif aux conditions et modalités de mise en œuvre du télétravail dans la fonction publique et la magistrature ;
· Décret n°2021-1123 du 26 août 2021 portant création d'une allocation forfaitaire de télétravail au bénéfice des agents publics et des magistrats. 

Principe : Le télétravail est un mode d'organisation du travail dont l'objectif est de mieux articuler vie personnelle et vie professionnelle. Le décret détermine ses conditions d'exercice : quotité des fonctions pouvant être exercées sous la forme du télétravail, nécessité d'une demande de l'agent, durée de l'autorisation, mentions que doit comporter l'acte d'autorisation. 
Le télétravail est organisé au domicile de l'agent ou, éventuellement, dans des locaux professionnels distincts de ceux de son employeur public et de son lieu d'affectation. 
L’instauration du dispositif de télétravail, tout comme les modifications de ses conditions d’exercice, nécessitent une consultation préalable du CST.  

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………………………………………….



 Demande d’instauration du dispositif :                               Date d’entrée en vigueur : ..............
- Bénéficiaires éligibles : ............................................................................................................ .......................................................................................................................................
 - Emplois éligibles : ................................................................................................... ......................................................................................................................................
- Lieu de télétravail : .................................................................................................
- Temps de travail : .................................................................................................
- Modalités de contrôle : ...............................................................................................
- Matériels mis à disposition : ........................................................................................
- Durée de l’autorisation : ..............................................................................................
- Quotité autorisée (nbr jour/semaine et dérogations éventuelles) : ............................................
..................................................................................................................
- Indemnité de télétravail :                      oui		 non 
 
Consultation du personnel : 		 oui		 non 
Modalités et dates de consultation (réunion, entretien, courrier…) ……………………………………………

 Demande de modification du dispositif :                           Date d’entrée en vigueur : ..............     
- Préciser les modifications apportées (AVANT/APRES) : ..................................................... .........................................................................................................................................
- Date de l’avis initial du CST : .........................................................


Consultation du personnel : 		 oui		 non 
Modalités et dates de consultation (réunion, entretien, courrier…) ……………………………………………
Pièces à joindre : Projet de délibération fixant ou modifiant les modalités de mise en œuvre du Télétravail, ainsi que l’ancienne délibération 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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