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Transport, télétravail, mutuelle

Le remboursement partiel des frais de transport en commun

· Remplir le formulaire de demande de remboursement des frais de transport 



Puis transmettre à la Maison des Études doctorales (med@univ-cotedazur.fr) et accompagné des pièces justificatives :

· Copie de la carte d'abonnement
· Justificatif de paiement

Le forfait mobilité durable (FMD)

Qu’est-ce que le forfait « mobilités durables » ? 

Afin d’encourager le recours à des modes de transports alternatifs et durables, un forfait « mobilités durables », prévu par la loi d’orientation des mobilités du 24 décembre 2019, a été mis en place dans les trois versants de la fonction publique. 
Le versement de ce forfait a vocation à assurer la prise en charge des frais engagés par les agents au titre de leurs déplacements entre leur résidence habituelle et leur lieu de travail à l’aide d’un mode de transport alternatif et durable.

Quels sont les déplacements ouvrant droit au versement du forfait ? 

Le versement de ce forfait a vocation à assurer la prise en charge des frais engagés par les agents au titre de leurs déplacements entre leur résidence habituelle et leur lieu de travail à l’aide d’un mode de transport alternatif et durable. 

Pour l’attribution du FMD, la réglementation ne fixe pas de condition relative à une distance minimum entre la résidence habituelle et le lieu de travail des agents. 

Sont éligibles les déplacements réalisés par les agents : 

- avec leur cycle ou cycle à pédalage assisté personnel ; 
- en tant que conducteur ou passager en covoiturage. 

À compter du 1er septembre 2022, le versement du FMD est élargi aux déplacements réalisés par les agents : 
- à l’aide d’un engin de déplacement personnel motorisé : trottinettes, mono-roues, gyropodes, hoverboard, etc. 
- à l’aide d’un cyclomoteur, d’une motocyclette, d’un cycle ou cycle à pédalage assisté, ou d’un engin de déplacement motorisé ou non, loué ou mis à disposition en libre-service. Lorsque ces engins sont motorisés, le moteur ou l’assistance doivent être non thermiques ; 
- en recourant à un service d’auto-partage, à condition que les véhicules mis à disposition soient des véhicules à faibles émissions. 

Au cours d‘une même année, l’agent peut cumulativement utiliser l’un de ces modes de transports pour atteindre le nombre minimal de jours d’utilisation ouvrant droit au versement du forfait.

Quel est le montant du forfait ? 

Le montant du forfait est proportionnel au nombre de déplacements domicile-travail réalisés par l’agent au cours de l’année civile précédant celle du versement du forfait. 

À compter du 1er janvier 2022, le montant annuel du FMD est fixé à : 
- 100 € lorsque le nombre de déplacements est compris entre 30 et 59 jours ; 
- 200 € lorsque le nombre de déplacements est compris entre 60 et 99 jours ; 
- 300 € lorsque le nombre de déplacements est d’au moins 100 jours ; 

Pour soumettre sa demande il faut :
• Formulaire de demande (annexe 2) rempli et signé par l'agent
Daté au plus tard du 31 décembre de l'année au titre de laquelle le forfait est versé



•  Pour les agents effectuant du co-voiturage (conducteur ou passager), ou faisant appel à un service de mobilité partagé, le formulaire doit obligatoirement être accompagné d’un de ces justificatifs :

  - relevé de facture (passager) ou de paiement (conducteur) d’une plateforme de covoiturage
  - attestation du registre de preuve de covoiturage.
  - attestation sur l’honneur du covoitureur (covoiturage hors plateforme) via cet outil :    https://attestation.covoiturage.beta.gouv.fr/salarie-secteur-public

• Pour les autres modes de transports éligibles : la DRH pourra, lors de contrôle par échantillonnage demander à l’agent de produire tout justificatif d’utilisation des modes de transport (factures d’achat, de services ou d’abonnement, d’assurance ou d’entretien)

Pour plus d’informations, consultez la foire aux questions Forfait « mobilités durables » : https://www.ecologie.gouv.fr/faq-forfait-mobilites-durables-fmd







[bookmark: _GoBack]Demande de télétravail : 

Demande de remboursement mutuelle :

Depuis le 01/01/2022 Université Côte d’Azur prend en charge une partie de vos cotisations mutuelle à hauteur de 15€ par mois.
 
Pour bénéficier de cette prise en charge, il faut : 
· Demander à la mutuelle une attestation rédigée selon le modèle proposé par le Ministère :


Si le doctorant dispose déjà d’une attestation transmise par sa mutuelle elle doit mentionner :

-          Le nom de l’organisme complémentaire
-          Votre nom, prénom et numéro de sécurité sociale
-         Si vous êtes titulaire du contrat ou ayant droit
-          Les détails relatifs au contrat

· Puis remplir le formulaire de demande et transmettre à la Maison des Études Doctorales (med@univ-cotedazur.fr ) accompagné de l'attestation transmise par la mutuelle.  
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Décret n° 2020-543 du 9 mai 2020 modifié relatif au versement 

du forfait mobilités durables dans la fonction publique de l'Etat
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Renseignements administratifs

		NOM DE FAMILLE (de naissance) en majuscules

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

		NOM D’USAGE en majuscules

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



		PRÉNOMS (dans l’ordre de l’état civil)

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



		Numéro de Sécurité sociale (NIR) 

		|__| |__|__| |__|__| |__|__| |__|__|__| |__|__|__| |__|__| 

		Grade 

		………………………………………

………………………………….......

		Fonction 



		…………………………………………………………………………………………



		[image: ]Adresse   personnelle 

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



		Code postal 

		|__|__| |__|__|__|   

		VILLE 

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



		 Téléphone 

		|__|__||__|__||__|__||__|__||__|__|		 Adresse    mail

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





Votre situation administrative 

		Titulaire

		☐

		Non titulaire

		☐

		Stagiaire

		☐



		Départ ou arrivée durant l’année

		☐ non ☐ arrivée ☐ départ

		Date d'arrivée ou de départ au cours de l'année

		_ _ / _ _ / _ _ _ _ 

		Quotité de temps de travail hebdomadaire

		· ☐ À temps plein durant l’année _ _ _ _ du _ _ / _ _ / _ _ _ _ au _ _ / _ _ / _ _ _ _

· ☐ À temps partiel au taux horaire de ☐ 50 % ☐ 60 % ☐ 70 % ☐ 80 % ☐ 90 % d'un temps plein du _ _ / _ _ / _ _ _ _ au _ _ / _ _ / _ _ _ _



		Télétravailleur

		☐ du _ _ / _ _ / _ _ _ _ au _ _ / _ _ / _ _ _ _ pour un nombre de  __  jours par semaine



		Affectation principale  (obligatoire) 

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



		[image: ] Adresse 

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



		Code   postal 

		|__|__| |__|__|__|   

		VILLE 

		_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

		Exercez-vous une activité auprès d'un autre employeur public ?

		OUI

		☐

		NON

		☐



		Si oui, nom de l’employeur public

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



		[image: ] Adresse :

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



		Code   postal 

		|__|__| |__|__|__|   

		VILLE 

		_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

		Nombre d’heures travaillées auprès de cet employeur 

		_ _ _ HEURES

		Nombre de jours déclarés au titre du forfait auprès de cet employeur

		_ _ _ JOURS





Pour les agents effectuant du co-voiturage (conducteur ou passager), ou faisant appel à un service de mobilité partagé, le présent formulaire doit obligatoirement être accompagné d’un justificatif : relevé de facture (passager) ou de paiement (conducteur) d’une plateforme de covoiturage ou attestation sur l’honneur du covoitureur (covoiturage hors plateforme) via cet outil : https://attestation.covoiturage.beta.gouv.fr/salarie-secteur-public ou attestation du registre de preuve de covoiturage.

Règlement général sur la protection des données (RGPD) : Les informations recueillies dans la présente demande font l’objet d’un traitement informatique destiné à la gestion de votre dossier administratif et financier. Les destinataires des données sont votre service gestionnaire et les services de la DRFiP. Vous disposez, conformément à la loi « Informatique et Libertés » du 6 janvier 1978 modifiée et au règlement du Parlement européen et du Conseil du 27 avril 2016 relatif à la protection des personnes physiques à l’égard du traitement des données à caractère personnel et à la libre circulation de ces données, d’un droit d’accès, de rectification et d’effacement des données vous concernant en adressant un courrier à votre service gestionnaire. Vous disposez également d’une droit d’opposition, de limitation du traitement et d’un droit à la portabilité de vos données.








J’atteste sur l’honneur utiliser à l’occasion de mes déplacements entre ma résidence habituelle et mon lieu de travail, le ou les moyens de transport suivants pour le nombre de jours indiqué : choisir votre option en fonction de votre situation 



		☐ J’ai perçu l’indemnité de remboursement des frais de transport domicile-travail du 01/01 au 31/12/_ _ _ _ 

(indiquer le nombre de jours de déplacements réalisés durant l’année au titre de laquelle la demande est produite)



		

		SEPTEMBRE

		OCTOBRE

		NOVEMBRE

		DECEMBRE

		TOTAL



		Vélo

		_ _  jrs

		_ _  jrs

		_ _  jrs

		_ _  jrs

		_ _  jrs



		Covoiturage

		_ _  jrs

		_ _  jrs

		_ _  jrs

		_ _  jrs

		_ _  jrs



		Autre engin personnel

		_ _  jrs

		_ _  jrs

		_ _  jrs

		_ _  jrs

		_ _  jrs



		Service de mobilité partagée

		_ _  jrs

		_ _  jrs

		_ _  jrs

		_ _  jrs

		_ _  jrs



		Autre transport public de personne

		_ _  jrs

		_ _  jrs

		_ _  jrs

		_ _  jrs

		_ _  jrs



		Nombre total de jours de déplacements réalisés ouvrant droit au bénéfice du FMD

		_ _ _ JRS





		

☐ Je n’ai pas perçu l’indemnité de remboursement des frais de transport domicile-travail du 01/01 au 31/12/_ _ _ _ 

(indiquer le nombre de jours de déplacements réalisés durant l’année au titre de laquelle la demande est produite)



		

		JANV.

		FEV.

		MARS

		AVR.

		MAI

		JUIN

		JUIL.

		AOUT

		SEPT.

		OCT.

		NOV.

		DÉC.

		TOTAL



		Vélo

		_ _ jrs

		_ _ jrs

		_ _ jrs

		_ _ jrs

		_ _ jrs

		_ _ jrs

		_ _ jrs

		_ _ jrs

		_ _ jrs

		_ _ jrs

		_ _ jrs

		_ _ jrs

		_ _ jrs



		Covoiturage

		_ _ jrs

		_ _ jrs

		_ _ jrs

		_ _ jrs

		_ _ jrs

		_ _ jrs

		_ _ jrs

		_ _ jrs

		_ _ jrs

		_ _ jrs

		_ _ jrs

		_ _ jrs

		_ _ jrs



		Autre engin personnel

		_ _ jrs

		_ _ jrs

		_ _ jrs

		_ _ jrs

		_ _ jrs

		_ _ jrs

		_ _ jrs

		_ _ jrs

		_ _ jrs

		_ _ jrs

		_ _ jrs

		_ _ jrs

		_ _ jrs



		Service de mobilité partagée

		_ _ jrs

		_ _ jrs

		_ _ jrs

		_ _ jrs

		_ _ jrs

		_ _ jrs

		_ _ jrs

		_ _ jrs

		_ _ jrs

		_ _ jrs

		_ _ jrs

		_ _ jrs

		_ _ jrs



		Autre transport public de    personne

		_ _ jrs

		_ _ jrs

		_ _ jrs

		_ _ jrs

		_ _ jrs

		_ _ jrs

		_ _ jrs

		_ _ jrs

		_ _ jrs

		_ _ jrs

		_ _ jrs

		_ _ jrs

		_ _ jrs



		Nombre total de jours de déplacements réalisés ouvrant droit au bénéfice du FMD

		_ _ _ JRS







Je déclare ne pas me trouver dans les exclusions visées par le décret : 

		☐ Ne pas bénéficier de la prise en charge d’un abonnement à un service public de location de vélos au titre du décret du 21 juin 2010 pour les déplacements déclarés ci-dessus

☐  Ne pas percevoir d’indemnités représentatives de frais pour mes déplacements entre ma résidence habituelle et mon(mes) lieu(x) de travail

☐ Ne pas bénéficier d’un logement de fonction sur le lieu de travail ou d’un véhicule de fonction 

☐ Ne pas bénéficier d'un transport gratuit entre mon domicile et mon lieu de travail (transport collectif gratuit ou transport gratuit par l'employeur)

☐ Ne pas bénéficier pour les mêmes trajets d’une prise en charge au titre des frais de déplacements temporaires 

☐ Ne pas bénéficier des dispositions du décret n°83-588 du 1er juillet 1983 (personnels situé dans la zone de compétence de l’autorité organisatrice des transports parisiens dont le handicap empêche d’utiliser les transports en commun)





Je certifie sur l’honneur l’exactitude des renseignements fournis dans la présente demande et m’engage à signaler immédiatement toute modification qui pourrait intervenir concernant ma résidence habituelle, mon lieu de travail ou les moyens de transport utilisés.

Je m’engage à fournir tout justificatif réclamé par l’administration à tout moment de l’année. L’administration se réserve le droit de demander toutes informations complémentaires dont elle aurait besoin dans le cadre des contrôles effectués. 

		 Fait à 

		_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _		Le

		_ _ / _ _ / _ _ _ _

		Signature obligatoire 
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Annexe 1

Mise en place du télétravail - Grille d’'organisation du service

NB : une fiche par composante ou service le cas échéant.

Le maintien du collectif de travail, la concertation et le dialogue sont des éléments essentiels au bon déroulement de
cette nouvelle organisation du travail que constitue le télétravail. Afin d'aider les services dans la mise en ceuvre du
télétravail au sein de chaque équipe, une trame de réflexion est proposée ici. Ce document vise a accompagner les
équipes dans la détermination d'une organisation adaptée a votre service en intégrant ce mode de travail a distance.

Composante :
Service :

1 - Rappel des principales missions du service

- Accueil du public oui/non et horaires d'accueil

2- Identification des activités compatibles avec le télétravail

- quelles sont les activités télétravaillées ?

- quelles sont les activités qui ne sont pas compatibles avec le télétravail ?

- quelles sont les activités qui ne nécessitent pas une présence physique ou une intervention directe sur site ?
- points de vigilance

- activités exclues :

- les taches nécessitant une présence physique dans les locaux ou un contact avec le public,

- les activités d'enseignement ou de support a lenseignement

- les travaux nécessitant 'utilisation de logiciels ou applications dont la sécurité ne peut étre garantie en
dehors des locaux de 'administration,

- les activités insuffisamment dématérialisées

- les activités nécessitant la manipulation de documents physiques a caractére confidentiel ou légal (dos-
siers individuels d'agents ou d'étudiants, factures ....)

- temps nécessaires au collectif de travail : organisation a définir (visio possible ?)
* réunions de service ou réunions thématiques

- interdépendances fonctionnelles entre collégues

3- Organisation retenue

- Quels sont les modes de communication dans les périodes de télétravail : téléphone, mail, autre, ... (et éventuel-
lement fréquence et horaires)

- avec le reste de l'équipe ?

- avec le responsable d'équipe ?

- avec les autres services ?

- Quelles sont les ressources propres au service dont doit disposer le télétravailleur ? (logiciels métiers, accés aux
documents partagés, ...)

- Quels modes d'archivage et de transmission des documents produits en télétravail ?

A prévoir obligatoirement :
- cas exceptionnels pour lesquels le télétravail peut étre annulé et délai de prévenance::
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Présence minimum sur site du télétravailleur

et

Date de la réunion :

Prénom/nom du responsable hiérarchique :

Visa du responsable hiérarchique :
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Annexe 4

Attestation de conformité du domicile
a Uexercice du télétravail

Adresse précise du domicile qui fait 'objet de l'attestation de conformité :

1) Conformité électrique du poste de travail :

L'installation électrique du poste de travail doit répondre a la norme C15-100. Cette norme
assure la protection contre les contacts directs (disjoncteur différentiel) et protége linstal-
lation (disjoncteur divisionnaire).

Je fournis une attestation de conformité délivrée par un organisme professionnel ou

J'atteste sur 'honneur que les points suivants de conformité sont assurés :

n compteur électrique, qui sert a mesurer la quantité d'électricité consommée ;

- Un disjoncteur général, qui permet de couper le courant sur lensemble de mon instal-
lation, situé a lintérieur de mon habitation, sans mobilier ou aménagement susceptible
d'en géner l'acces;

- Un tableau électrique, qui regroupe l'ensemble des circuits électriques du logement, ou
chaque circuit est lisiblement identifié ;

- Des dispositifs de protection différentielle a haute sensibilité (30mA), qui protégent mon
installation électrique et les personnes contre les fuites de courant;

2) Ergonomie du poste de travail
J'atteste disposer d’'un espace de travail adapté offrant de bonnes conditions d'ergono-
mie et avoir pris connaissance des bonnes pratiques présentées dans l'annexe 2.

3) Connexion internet
J'atteste disposer d'une connexion internet adaptée a mes besoins professionnels.

4) Assurance multirisque habitation
Je fournis une attestation multirisque habitation couvrant l'exercice du télétravail a son
domicile (photocopie ajoindre a ce formulaire).

AN

A ., le

Prénom/Nom de l'agent :

Signature :

Annexe 4
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Annexe 5

Demande d’autorisation d’exercer en télétravail

Partie 1: demande de l'agent

Nom : Prénom :
Statut: Fonctionnaire titulaire |:| Fonctionnaire stagiaire |_|Contractuel
Corps / grade (fonctionnaire) : Catégorie hiérarchique (contractuel) A B C
Composante/Direction/Service : Entité :
|:|Temps plein |:|Temps partiel - quotité .. VA

Intitulé du poste:

Motivations de l'agent (a remplir obligatoirement) :

Description succincte des activités en télétravail

Par quinzaine Hebdomadaire

Organisation souhaitée :

Télétravail régulier : Nombre de jours autorisés (maximum 2j par semaine)

Horaires
Jour(s) télétravaillé(s) Matin Aprés-midi
Lundi
Mardi
Mercredi
Jeudi
Vendredi

[] Télétravail ponctuel : nombre de jours flottants autorisés (maximum 52 jours)

LE CUMUL DES DEUX MODALITES EST POSSIBLE
DANS LE RESPECT DE 2 JOURS MAXIMUM DE TELETRAVAIL PAR SEMAINE

Annexe 5 - page 1/4





Lieu(x) d'exercice du télétravail :

Domicile AADTESSE ottt bttt a et a et At A b a A A et A bbb A A a e b A s A b A s A b e s e e s s e s e santesanterans

Tiers lieux, télécentre Adresse :

Autres locaux professionnels appartenanta UCA  Adresse:

Temps de trajet entre le lieu d’'exercice du télétravail et le lieu d'affectation :

Moyen(s) de transport utilisé(s) :

Date de début souhaitée :

Télétravail préconise pour raison médicale : |:|Oui (*joindre le courrier du médecin de prévention)

Si oui, demande d'aménagement du poste de travail (équipement informatique et / ou autre équipement) :

|:|Oui (*joindre le courrier du médecin de prévention Non

Dérogation au plafond de 2 jours
1) Télétravail préconisé pour raison médicale
|:|Oui (*joindre le courrier du médecin de prévention)

2) Personnels affectés dans des UMR ayant adopté des dispositifs de télétravail plafonnés a 3 jours :

|:|Oui

Date et signature de l'agent :

(L'agent transmet le formulaire complété a son supérieur hiérarchique direct).

Date de réception de la demande par le supérieur hiérarchique direct :

Date @ U@NEIEEIEN & ...........ooeeeeeeeee et eeseee e eeseee e essee s s 2 e s e sttt er s et sesmesssseseeserenesen

Mise en ccuvre du télétravail : |:| Avis favorable Avis défavorable

Assortie d'une période d'adaptation : I:l Oui Non

Modalités de télétravail validées avec le supérieur hiérarchique direct (activités télétravaillables) :

Date de début ...

|:| Télétravail régulier : Nombre de jours autorisés (maximum 2j par semaine)

|:| Base hebdomadaire I:l Par quinzaine

Horaires

Jour(s) télétravaillé(s) Matin Aprés-midi

Lundi

Mardi
Mercredi

Jeudi
Vendredi

Télétravail ponctuel : nombre de jours flottants autorisés (maximum 52 jours)

LE CUMUL DES DEUX MODALITES EST POSSIBLE
DANS LE RESPECT DE 2 JOURS MAXIMUM DE TELETRAVAIL PAR SEMAINE

Domicile Tiers lieux, télécentre Autres locaux professionnels appartenant a UCA






GRILLE D'EVALUATION DE L'AUTONOMIE POUR ACCEDER AU TELETRAVAIL

CRITERE Non' ’En cours Acquis Commentaires
acquis d'acquisition

Planifier et hiérarchiser
ses taches

Aptitude a la
communication et au
« rendre compte »

Disposer des

AUTCI)NO"'”E compétences métiers
DANS L'EXERCICE et savoir les partager
DES ACTIVITES Sens de linitiative

PROFESSIONNELLES
Respect des délais

Aptitude a gérer ses
horaires de travail et
de repos

Savoir coopérer, agir en

synergie, participer a
un collectif

Utilisation des outils
numériques et de
communication a

.:\UTONOMIE DANS distance
L USAGE,DES OUTILS — -
NUMERIQUES Utlllgatlon des ogtlls
en ligne de gestion
et d'archivage des
dossiers

AUTONOMIEDANS | j
L'ENCADREMENT DU | ™ /&1 % TIona8 <=
TELETRAVAIL * quip

*: critére réservé aux encadrants d'équipes en télétravail

MOTIT(S)® ST ABTAVOIAIDLE © ...t seseeees s eesesesss e e se s s s e eesesesesss e eeseme s ee st esseeesesesessesesmeeessssesessssssseessssessessseneee

Visa de l'agent : Visa du responsable hiérarchique direct :

|:| Favorable |:| Défavorable

MOTIT(S)* ST ABTAVOIAIDLE © ...t seseeees s eesese s seeee s st eseeeseses e eesemesse e ssseeseseseesesesmeeessssessssssesseessssessssssemees

Visa du Directeur de service ou de composante
ou du Directeur ou Responsable administratif





Pour une demande de travail sur site distant appartenant AUCA

Avis du directeur de service ou de composante ou du Directeur administratif de Campus sur la demande d'exercice
en télétravail :

Favorable Défavorable

MOLIT(S)* ST ABTAVOIAILE : ....oooooee et eree s sseeseestessesse s sesseesessseseesesreeses e seaessesesreeseesesseessesssssesssssssrmesssssssseassssssrnesseessrns

Visa du Directeur Administratif de Campus ou
responsable administratif de l'unité de recherche

PIECES OBLIGATOIRES A JOINDRE A LA DEMANDE :

configuration du poste de travail

une attestation de conformité du domicile a l'exercice du télétravail réunissant les attestations d’ abon-
nement a un réseau internet illimité en temps et en volume de données, d'installations électriques
conformes (norme NF C15-100) et d'un espace de travail offrant de bonnes conditions d'ergonomie

une attestation assurance habitation multirisque couvrant lUexercice du télétravail a son domicile

la convention d'occupation de locaux (sans frais) pour les personnels d'UCA

l'accord du DAC du campus mettant a disposition les locaux distants

*: EN CAS DE REFUS, CES EXEMPLES DE MOTIFS PEUVENT ETRE INVOQUES :

Attestation(s) manquante(s) (voir liste des attestations de compatibilité de l'espace de travail avec le
télétravail)
Dossier adressé tardivement (postérieurement a la date ...)
Nature des activités incompatible avec le télétravail (a préciser)
Incompatibilité avec la bonne marche du service (organisation de son service, réunions, méthode de
travail) et/ou configuration de l'équipe incompatible (préciser dans la case commentaires)
L'agent ne maitrise pas suffisamment les savoirs, les outils et le réseau d'interlocuteurs dont il a besoin
pour travailler hors site
Maitrise insuffisante d'au moins une des compétences suivantes :
- Capacité d'organisation
+ Autonomie
+ Aptitude a la communication et au « rendre compte »
+ Gestion du temps
- Sens de linitiative
AULres (2 Préciser) - COMMENTAITES : ... eeeeeesssssssesessssssssessssessssssssssesesessssssssssssssssssssssssssssssesssssmssesesssesssoes .
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Annexe 6

Configuration poste de travail mis a disposition

Indiquer de maniére lisible les informations suivantes

Prénom - Nom -

Service /site(campus) :

Tél joignable par DELL pour une intervention technique :

Le poste de travail actuel :

|:|l J'utilise un ordinateur fixe avec écran au bureau. J'indique les informations suivantes :
Marque : Modeéle :

TAG machine: Numéro d'inventaire :

-> Le renouvellement du poste de travail se fera par un ordinateur mobile.

|:| J'utilise un ordinateur mobile au bureau. J'indique les informations suivantes :

Marque : Modéle:
TAG machine : Numéro d'inventaire (étiquette au dos):
Applications métiers (autres que applications web) :

harpege win-paie |:| autre

apogée B.O. |:| autre -

sifac ministérielle :

Compétences numériques :

Tutoriels outils numériques télétravail http://planier.unice.fr/BV/Mes_Services/teletravail php

Je souhaite participer a une session de formation

J'atteste de l'exactitude des informations et de ne pas avoir déja l'utilisation d'un ordinateur mobile.
Pour toutes questions relatives, a cette fiche : dsi.referent-achats@unice.fr

L'équipement de base pour le télétravail doit étre :

un ordinateur mobile

une souris

un sac a dos

et une station d'accueil (ip fixe) avec adaptateur pour le ou les écrans en place au bureau.

Dans le cadre d'un dossier handicap, contacter handicap@univ-cotedazur.fr

Dans le cadre d'un renouvellement de dossier télétravail régulier, veuillez valider que les informations don-

nées sont toujours effectives.

A la remise du portable et de 'ensemble des équipements, vous devez signer et dater cette annexe remplie

des informations demandées et 'envoyer a dsi.referent-achat@unice.fr pour avis DSI.

Annexe 6 - page 1/2





UNIVERSITE COTE D’AZUR -

https://glpi.unice.fr/plugins/formcreator/front/formdisplay.php?id=34

Mon numéro d'inventaire UNS-xxxx + TAG machine (au dos du portable sur 'étiquette)
En définissant brievement le probléme applicatif.

En donnant mes horaires et le jour du télétravail (par TeamViewer par ex) et/ou mon tél.

Je fais une demande de service aprés-vente professionnelle chez DELL EMC
https://www.dell.com/support/incidents-online/fr/fr/04/contactus/dynamic

Je rentre le TAG machine et je clique sur RECHERCHER (1) et je choisis dans le menu déroulant (2) la panne qui corres-
pond le plus a mon souci. Puis je crée une demande de service (un support DELL me rappellera).

Contacter le suppo

Connectez-vous pour voir vos produits UL

A progurn B8 P [ el Pyl famal romad Recherchez votre produit
L ]
m Saisizeez voire numbnn de B, Fidenifant de vowe pn:uﬂu TR ]

numérg de conlnat

FYLLAYZ Rechercher

Parcourir tous les produits Parcourir mes ressources

Indiquez-nous la nature de la demande

Mous contacter

J'ai bient6t des tutoriels en ligne sur mon ENT.
En attendant je peux aussi voir si ma demande n'est pas déja répertoriée

https://wiki.unice.fr/display/SCSIFAQ/Foire+Aux+Questions
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[bookmark: _GoBack][Nom de l’organisme complémentaire]

[Identification de l’organisme complémentaire]





A [Ville], le [Date]





Destinataire

[Civilité]

[Nom et Prénom de l’assuré]

[Coordonnées de l’assuré]







Objet : Attestation en vue du bénéfice du remboursement d’une partie des cotisations de protection sociale complémentaire destinées à couvrir les frais de santé des agents civils et militaires de l’État





Je soussigné, [Nom de l’organisme complémentaire] enregistré [Données d’enregistrement de l’organisme complémentaire], atteste que :



· [Civilité] [Nom et Prénom de l’assuré]

· [NIR]



Lorsque l’assuré est le titulaire du contrat

est titulaire du [Contrat / Règlement], [Numéro du contrat]. Ce [Contrat / Règlement] couvre les frais occasionnés par une maternité, une maladie ou un accident et respecte les conditions prévues au II de l’article L. 862-4 et à l’article L. 871-1 du code de la sécurité sociale.



Lorsque l’assuré est ayant droit du titulaire du contrat

est couvert en qualité d’ayant droit du [Contrat / Règlement], [Numéro du contrat]. Ce [Contrat / Règlement] couvre les frais occasionnés par une maternité, une maladie ou un accident et respecte les conditions prévues au II de l’article L. 862-4 et à l’article L. 871-1 du code de la sécurité sociale et que sa couverture ne fait pas l’objet d’une participation financière de l’employeur du titulaire du contrat.



Le montant des cotisations versées au titre de la couverture de [Civilité] [Nom et Prénom de l’assuré] s’élève à [Montant en euros] [Par an / Par mois]. Le bénéficiaire est couvert par le contrat susmentionné depuis le [date].



Cette attestation est délivrée pour servir et valoir ce que de droit.



[Signature]

[Cachet de l’organisme complémentaire]
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[bookmark: _GoBack]DEMANDE DE REMBOURSEMENT FORFAITAIRE DES COTISATIONS DE PROTECTION SOCIALE COMPLEMENTAIRE EN SANTE



Décret n° 2021-1164 du 8 septembre 2021 relatif au remboursement d’une partie des cotisations de protection sociale complémentaire destinées à couvrir les frais de santé des agents civils et militaires de l’État





Attention : Il convient de joindre à cette demande l’attestation émise par l’organisme complémentaire avec lequel le contrat est conclu et au titre duquel les cotisations en matière de santé lui sont versées.



		Nom de naissance

		



		Nom d’usage

		



		Prénom(s) (prénom usuel souligné)

		



		N° de sécurité sociale

		



		Ministère ou Etablissement 

		



		Direction /

Service d’affectation

		









Je demande le remboursement forfaitaire des cotisations versées au titre d’un contrat de complémentaire santé :



		Nom de l’organisme complémentaire

		



		☐

		  Titulaire 



		☐

		  Ayant-droit 







Je certifie sur l'honneur l'exactitude des renseignements fournis dans la présente demande et je m'engage à signaler immédiatement tout changement de ma situation individuelle qui aurait pour conséquence de modifier mes droits au remboursement.



A                                , le



Signature de l’agent
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prise-charge-partielle abonnement-transport-1 (1).pdf
Université

gict Demande de remboursement partiel des titres de transport afférents au trajet
ophia Antipolis

"domicile -lieu de travail" hors lle-de-France
(décret n°2010-676 du 21/06/2010 et circulaire fonction publique du 22/03/2011)

Domicile habituel

Lieu de travail

NB : en présence de plusieurs lieux de travail, remplir autant de formulaires que de

lieux de travail susceptibles d'ouvrir droit a remboursement partiel

Moyens de transport utilisés (nature et identité du transporteur)

Nature de I'abonnement souscrit auprés du transporteur :

NB : en présence de plusieurs abonnements,remplir un formulaire pour chaque abonnement)
et joindre la copie de la carte d'abonnement et les titres de transport

(" abonnement multimodal & nombre illimité de voyages

(C carte ou abonnement annuel & nombre illimité ou limité de voyages

(" carte ou abonnement mensuel & nombre illimité ou limité de voyages
(— carte ou abonnement hebdomadaire & nombre illimité ou limité de voyages
(— abonnement a un service public de location de vélos

(" carte ou abonnement abonnement & renouvellement tacite durée initiale : .............

Colt de I'abonnement: ,

( prix public du transporteur )

Je déclare sur I'honneur que :

. je ne suis pas transporté gratuitement par mon employeur ou que je ne bénéficie pas d'un véhicule de
fonctions , ni d'un transport collectif gratuit entre mon domicile et mon lieu de travail

. je ne bénéficie pas pour le méme trajet de frais de déplacement
temporaire

. je ne percois pas d'indemnité représentative de frais pour les déplacements domicile - lieu de travail

. je ne suis pas logé par mon employeur a proximité immédiate de mon lieu de travail

Je certifie sur I'honneur I'exactitude des renseignements fournis dans la présente demande
et je m'engage a signaler immédiatement toute modification qui pourrait intervenir concernant
ma résidence habituelle, mon lieu de travail ou les moyens de transport utilisés.

signature de I'agent :

partie réservée a I'administration

(" abonnement mensuel : ( abonnement annuel:

. montant mensuel remboursé . i
. montant mensuel remboursé.-

(" abonnement hebdomadaire

. montant mensuel remboursé .






remboursement partiel des frais de transport rentrée 2011- 2012 imprimé type.xls

dpaupard

D:20110922171512+02'00'

D:20110922171512+02'00'

NB : en présence de plusieurs abonnements,remplir un formulaire pour chaque abonnement)

Nom :.........................................................................................................................................................................

Prénom :.....................................................................................................................................................................

Affectation :..................................................................................................................................................................

Numéro de Sécurité sociale :......................................................................................................................................

    abonnement à un service public de location de vélos 

   carte ou abonnement abonnement à renouvellement tacite 

durée initiale : .............

Grade :........................................................................................................................................................................

Domicile habituel

Numéro et rue :.........................................................................................................................................................

Code postal :................................................

Bureau distributeur :.........................................................................

Lieu de travail 

lieux de travail susceptibles d'ouvrir droit à remboursement partiel

Numéro et rue :..........................................................................................................................................................

Commune :................................................................................................................................................................

Code postal :.............................................

Bureau distributeur :......................................................................

Arrêt, station ou gare desservant :

Votre domicile :........................................................................................................................................................

     abonnement mensuel :  

 abonnement annuel : 

Moyens de transport utilisés (nature et identité du transporteur) 

. montant mensuel remboursé  ___  ___ , ___  ___   

.  montant mensuel remboursé :-___  ___ , ___  ___   

1 .

     abonnement hebdomadaire 

2 .

. montant mensuel remboursé  ___  ___ , ___  ___   

3 .

4 .

Questionnaire à servir par l'agent

NB : en présence de plusieurs lieux de travail, remplir autant de formulaires que de

Votre lieu de travail :................................................................................................................................................

   .  je ne suis pas transporté gratuitement par mon employeur ou que je ne bénéficie pas d'un véhicule de  fonctions , ni d'un transport collectif gratuit entre mon domicile et mon lieu de travail 

  .  je ne perçois pas d'indemnité représentative de frais pour les déplacements domicile - lieu de travail  

  .  je ne suis pas logé par mon employeur  à proximité immédiate de mon lieu de travail 

Demande de remboursement partiel des titres de transport afférents au trajet

"domicile -lieu de  travail" hors Ile-de-France

(décret n°2010-676 du 21/06/2010 et circulaire fonction publique  du 22/03/2011)

     carte ou abonnement hebdomadaire 

  à nombre  illimité ou limité de voyages

     carte ou abonnement annuel 

  à nombre  illimité ou limité de voyages

Nature de l'abonnement souscrit auprès du transporteur 

 : 

     carte ou abonnement mensuel 

 à nombre  illimité ou limité de voyages

et joindre la copie de la carte d'abonnement et les titres de transport  

    abonnement multimodal  à nombre  illimité de voyages  

Fait à ........................              .le ..........................

signature de l'agent :

   .   je ne bénéficie pas pour le même trajet de frais de déplacement temporaire 

Je certifie sur l'honneur l'exactitude des renseignements fournis dans la présente demande 

et je m'engage à signaler immédiatement toute modification qui pourrait intervenir concernant 

ma résidence habituelle, mon lieu de travail ou les moyens de transport utilisés.

Je déclare sur l'honneur que : 

Coût de l'abonnement


   :   _  _  _ , _  _    ( prix public du transporteur )  

partie réservée à l'administration

......................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................

		: 








image9.jpeg
EN
REPUBLIQUE

siua UNIVERSITE COTE DAZUR 383





