DÉCLARATION DE CUMUL D’ACTIVITÉS DES  AGENTS PUBLICS
Loi n° 83-634 du 13 juillet 1983 modifiée, portant droits et obligations des fonctionnaires 
Décret n° 2020-69 du 30 janvier 2020 relatif aux contrôles déontologiques dans la fonction publique
	IDENTITE DE L’AGENT CONCERNE

	NOM Prénom
	

	Adresse
	

	Fonction
	

	Grade
	

	 Temps complet : 35/35ème 
	 Temps non complet :  … /35ème 

	 Temps partiel : … %
	

	Numéro de Téléphone
	

	Adresse Mail
	

	Exercez-vous une autre activité ?                   Oui                      Non 

	DECLARATION DE CUMUL D’EMPLOI 

	Nature de l’activité exercée
	
Activités libres             Cumul d’emplois publics 
Activités accessoires      Création ou reprise d’entreprise
Autres ______________________________

	Détail de l’activité avec, de réalisation (déplacement, saisonnier…)

	





	Identité de l’éventuel employeur
	


	Conditions de rémunération
	



	Détail de réalisation (déplacement, saisonnier…)

	

	Durée du cumul
Horaires 
Périodicité
	




	Type de contrat 
	CDD             CDI………Autre :


	Informations complémentaires 
	






Fait à :                                                   Le : 
Signature de l’agent: 



	AVIS DE L’AUTORITE HIERARCHIQUE 
pour les activités concernées par la demande d’autorisation


	
Je soussigné (e) M./Mme ……………………………………………………………………… Maire/Président de la collectivité 
Emet un avis sur le contrôle des fonctions privées exercées avant la nomination dans la fonction publique : 

 Accord                                                    pour une durée de …………………………………..an(s)

 Accord avec les réserves/recommandations suivantes : 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
pour une durée de …………………………………..an(s)

 Refus d’autorisation pour les motifs suivants : …………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

 Avis du référent déontologue saisi en cas de doute sérieux de l’autorité territoriale sur la compatibilité de l’activité envisagée avec les fonctions publiques envisagées : 
…………………………………………………………………………………………………....……………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………



	
Fait à :                                                                            Le : 

Nom et Signature : 






Important : 
En cas de changement substantiel dans les conditions d’exercice ou de rémunération de l’activité faisant l’objet de cette demande d’autorisation, il sera considéré que vous exercez une nouvelle activité, et vous devrez formuler une nouvelle demande d’autorisation. 

L'activité accessoire ne peut être exercée qu'en dehors des heures de service de l'intéressé. 

L’autorisation que vous sollicitez n’est pas définitive. L’autorité dont vous relevez peut s’opposer à tout moment à la poursuite d’une activité qui a été autorisée, si : 
- L’intérêt du service le justifie, 
- Les informations sur le fondement desquelles l’autorisation a été donnée apparaissent erronées, 
- L’activité autorisée perd son caractère accessoire.
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