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Demande de poursuite des fonctions au-delà de la limite d’âge 
( à adresser au service des retraite de l’académie au mininum six mois avant la limite d’âge) 

 
 
NOM D’USAGE :……………………………………………………………………………….……… 
NOM  de naissance:……………………………………………………………………………….….. 
Prénom : ……………………………………………………………………………………………….. 
Date de naissance :…………………………………………………………………………………… 
Grade :………………………………………………………………………………………………….. 
Affectation :…………………………………………………………………………………………….. 
 
 
Atteint(e) par la limite d’âge de mon corps, le…………………….. je demande à poursuivre mon actvité 
jusqu’au………………………au titre des dispositions suivantes. 

 
OPTION 1 ☐ Recul de limite d’âge (tous fonctionnaires) 
Je désire poursuivre mes fonctions au-delà de ma limite d’âge en faisant valoir ma qualité de parent : 

☐ de 3 enfants vivants à mon 50ème anniversaire 

☐ d’enfants encore à charge  
 
Je sollicite, en conséquence, un recul de limite d’âge 
☐ d’un an   ☐ de deux an     ☐ de 3 ans maximun 
 
OPTION 2 ☐ Prolongation d’activité ( art.69 de la loi 2003-775 du 23 août 2003) 
Je sollicite, sous réserve de l’intérêt du service et de mon aptitude physique, une autorisation de prolongation 
d’activité de 10 trimetres pour obtenir le pourcentgage maximun de la pension. 
 
OPTION 3 ☐ Maintien en fonction jusqu’à 70 ans suite à la réforme des retraites du 14 avril 2023 
Je sollicite une autorisation de un maintien en fonction , sous réserve de l’intérêt du service et de mon 
aptitude physique, à compter de ma limite d’âge et jusqu’au : …./…/…. 
 

OPTION 4 ☐ Maintien en fonction jusqu’à la fin de l’année scolaire en cours (Réservé aux personnels 
enseignants et d’encadrement ) 
Je sollicite, sous réserve de l’intérêt du service et de mon aptitude physique une autorisation de poursuivre 
mes fonctions à compter de ma limite d’âge jusqu’au 31 juillet suivant. 
 
 

 
Fait à …………………………. 
Le……………………………… 
Signature de l’intéressé(e) : 

Visa du supérieur hiérarchique  
 

☐ Avis favorable 

☐ Avis défavorable (à motiver) 
 
Fait à ………………………….. 
Le………………………………. 
Signature et cachet du supérieur hiérarchique ou du chef 
d’établissement : 

 
 

 
:  

 


