Prénom Nom                                                                                                               A …., le ……..

Adresse

Service 

Grade

Numéro Identifiant

Echelon

Hôpital d’origine
Madame … ou Monsieur …
Président-e des Commission Administrative Paritaire

2, rue Saint Martin

75 004 Paris

Objet : Demande de révision de note / d’appréciation
(Lettre à envoyer en recommandée avec accusé de réception)

Madame ou Monsieur le président,

                                                       j’ai l’honneur de solliciter l’examen de ma notation administrative pour l’année……….

J’en conteste la note et le motif pour les motifs suivants :

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
(Exposer les motifs)

Je vous prie d'agréer, Madame ou Monsieur le Président, l'expression de ma considération distinguée.



                                                                                                                Signature

Copie à SUD santé

(Pensez à  prendre contact auprès de la section syndicale Sud Santé de votre établissement.)

Attention ! Une fois la note signée vous n’avez que deux mois pour faire appel.

