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SAISINE DU COMITE SOCIAL TERRITORIAL DEPARTEMENTAL

ASTREINTES
· PROPOSITION DE LA COLLECTIVITE

Collectivité : ………………………………………………………………………………………………………………….
Courriel : ………………………………………………………………………………………………………………………
Téléphone : ………………………………………….
Personne en charge du dossier : …………………………………………….
( Mise en place d’Astreintes 

     (Merci de bien vouloir compléter ce formulaire ainsi que le tableau n°1) 

OU

( Modification du régime d’Astreintes

     (Merci de bien vouloir compléter ce formulaire ainsi que le tableau n°2) 

Motifs de recours aux Astreintes :
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

Nom Prénom et cadres d'emplois des agents concernés par les Astreintes :
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

Date d’effet : ……………………………………..
Remarques éventuelles : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Fait à ………………………….., le ………………………….

Signature de l’autorité territoriale
	Situations donnant lieu 
à Astreintes, interventions et/ou permanences
	Services et emplois concernés
	Modalités d'organisation (moyens mis à disposition, roulements, horaires, périodicité des plannings…)

	Modalités d'indemnisation

 (*)

	ASTREINTES 



	Autres filières que la Filière Technique

	
	
	
	Hors intervention

Indemnité forfaitaire ou repos compensateur

En intervention

Indemnité forfaire ou repos compensateur



	Filière Technique

(Astreintes d'exploitation, de sécurité, de décision)

	
	
	
	Hors intervention

Indemnité forfaitaire

En intervention

I.H.T.S. ou repos compensateur



	
	
	
	Hors intervention

Indemnité forfaitaire

En intervention

I.H.T.S. ou repos compensateur

	
	
	
	Hors intervention

Indemnité forfaitaire

En intervention

I.H.T.S. ou repos compensateur




Tableau n°1 : Mise en place d’Astreintes
(*) L'organe délibérant a la possibilité de retenir l'une des deux options (rémunération ou repos compensateur),

	
	MODIFICATION DU REGIME D’ASTREINTES

	
	Filière ………………..
	Filière ………………..
	Filière ………………..

	
	Situation antérieure
	Situation actuelle
	Situation antérieure
	Situation actuelle
	Situation antérieure
	Situation actuelle

	Situations donnant lieu à astreintes et/ou interventions
	
	
	
	
	
	

	Services et emplois concernés
	
	
	
	
	
	

	Modalités d'organisation (roulements, horaires, périodicité…)
	
	
	
	
	
	

	Modalités d'indemnisation


	Hors intervention

Indemnité forfaitaire 

En intervention

Repos compensateur


	Hors intervention

Indemnité forfaitaire 

En intervention

Repos compensateur


	Hors intervention

Indemnité forfaitaire 

En intervention

Repos compensateur


	Hors intervention

Indemnité forfaitaire 

En intervention

Repos compensateur


	Hors intervention

Indemnité forfaitaire 

En intervention

Repos compensateur


	Hors intervention

Indemnité forfaitaire 

En intervention

Repos compensateur




Tableau n°2 : Modification du régime d’Astreintes

Rappel : les dossiers de saisine du CST doivent parvenir au CDG 2 semaines avant la séance. Ils peuvent être envoyés par mail : romain.bouat@cdg-12.fr                                   CDG12 - Maj 01/12/2022[image: image2.emf]
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