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lesRessources

Humaines
FONCTION PUBLIQUE TERRITORIALE
LOIRE-ATLANTIQUE

- ELECTIONS PROFESSIONNELLES 2026 -

- DéCLARATION INDIVIDUELLE DE CANDIDATURE -
COMITE SOCIAL TERRITORIAL départemental

Je soussigné-e
Nom de naissance : ...........c.c..cc.e.... Nomdusage : .......coeovvininininieninannn. Prénoms : .............ooeee.

Datede naissance : ......................... |:| FEMME |:| HOMME

Grade (0u, @ défaut, @MPIOI) i ...........o e et eaaaaas

Par (VOIre OU VOS @MPIOYEUIS) : .......o.oe e et et ettt et e eeas

déclare, par la présente, faire acte de candidature
au CST départemental placé auprés du Centre de gestion de Loire-Atlantique,
pour le scrutin se tenant du 3 au 10 décembre 2026, sur la liste présentée par :

Nom du syndicat

et certifie sur ’honneur :

CORemplir les conditions requises pour étre inscrit-e sur la liste électorale.

1 Ne pas étre en congé de longue maladie ou de longue durée.

[J Ne pas avoir été frappé-e d’une rétrogradation ou d’'une exclusion temporaire de fonction de 16
jours a 2 ans, a moins d’avoir été amnistié-e ou d’avoir bénéficié d'une décision acceptant ma
demande tendant a ce qu'aucune trace de la sanction prononcée ne subsiste a mon dossier.

[ Ne pas étre condamné-e a l'interdiction du droit de vote et d’élection (article L.6 du Code électoral).
(1 Ne pas étre candidat-e pour le méme scrutin sur une liste présentée par une autre organisation
syndicale.

Signature de I'agent

Nom et prénom :

(Déclaration a remettre au ou a la délégué-e de liste du syndicat)
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