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DEMANDE DE PARTICIPATION AUX ACTIVITES D’ENSEIGNEMENT OU AUTRES 
INTERVENTIONS D’IMT ATLANTIQUE A TITRE ACCESSOIRE 

INTERVENANTS UNION EUROPEENNE OU HORS UNION EUROPEENNE* 
*Dossier à remplir pour les personnes travaillant à l’étranger et dont les cotisations ne relèvent pas des règles françaises. 

 
ETAT CIVIL 

 

NOM D’USAGE : ……………………………………….………...  Prénom (s) : ….……………………..................... 

NOM DE NAISSANCE : …………………………………………………………………………………………………………..… 

Né(e) le ……………………. à ……………………….. Département ………………. Nationalité ………………………  Pays ………………… 

Situation familiale : Célibataire Marié(e) Divorcé(e) Veuf(ve) Autres 

N° d’Immatriculation de Sécurité Sociale française (si vous en avez un) : ………………………………………………………………………………………………… 

Adresse personnelle : …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Code Postal : …………………………… Ville : ………………………………………………………………………… Pays : …………………………………………………………… 

N° de téléphone professionnel : ……………………………………………………………    N° de téléphone personnel : ………………………………………………… 

Adresse électronique : ……………………………………………………………………@…………………………………N° de Fax ………………………………………………… 

 
PERIODES ET DOMAINES D’INTERVENTIONS A IMT ATLANTIQUE 

  

DATE(S) D’INTERVENTION(S) 

Date de l’intervention : Le : ………/………/20……   Date des interventions : Du :  ………/………/20……  au  ………/………/20…… 

Date de l’intervention : Le : ………/………/20……   Date des interventions : Du :  ………/………/20……  au  ………/………/20…… 

Date de l’intervention : Le : ………/………/20……   Date des interventions : Du :  ………/………/20……  au  ………/………/20…… 

DOMAINE (S) D’INTERVENTION(S) 

Intervention(s) 
demandée(s) par : 

…………………………………
…………………………………
…………………………………
………………………………… 
…………………………………
…………………………………
…………………………………
…………………………………
………………………………… 

Département d’IMT 
Atlantique : 

…………………………
…………………………
………………………… 
…………………………
………………………… 
…………………………
………………………… 
…………………………
………………………… 

Intitulé du ou des cours (UE) : 

 
……………………………………………
……………………………………………
……………………………………………
……………………………………………
……………………………………………
……………………………………………
……………………………………………
……………………………………………
…………………………………………… 

Activité 
d’enseignement : 

………………………
………………………
………………………
………………………
………………………
………………………
………………………
………………………
……………………… 

Volume 
horaire : 

…………………
…………………
…………………
…………………
…………………
…………………
…………………
…………………
………………… 

Promotion(s) 
concernée(s) : 
……………………
……………………
……………………
……………………
…………………… 

……………………
……………………
……………………
…………………… 

 

Je, soussigné (e),  .......................................................  déclare accepter la rémunération selon les volumes horaires définis  
ci-dessus et au tarif horaire défini par décision du directeur d’IMT Atlantique du 28 juin 2018. 

Je reconnais avoir connaissance de la nature secondaire de cette participation aux activités d’enseignement. 
 
Je m'engage, par ailleurs, à faire connaître toute modification qui pourrait intervenir dans ma situation, notamment en cas de 
perte d’emploi. 

A……………………………, le …………………………….      

 
Signature de l’intervenant  

 

  

Cadre réservé 

Départ IMT : …………………… 

Retour IMT : …………………… 
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SITUATION PROFESSIONNELLE 

Votre activité à IMT Atlantique est une activité accessoire. Aussi, pour être recruté en qualité d’intervenant, vous devez avoir par 
ailleurs un employeur principal.  

Pièces OBLIGATOIRES quelle que soit votre situation : 
1- Une copie lisible de votre passeport en cours de validité 
2- Une copie lisible de votre extrait d’acte de naissance 
3- Un CV 

Cochez l’une des trois cases correspondant à votre situation 

 J’occupe un emploi salarié : 

• Joindre l'original du RIB ou RIP ou un document de votre banque indiquant vos noms, prénoms, numéro de compte, IBAN, 
BIC, nom et adresse de la banque. 

• Faire remplir l'attestation de l'employeur 

 J’exerce une profession indépendante et mon 

intervention fera l’objet : 

 D’une facturation          TVA : Oui     Non  

 D’un paiement salarial 

 
• Joindre vos coordonnées bancaires ou celle de la société 

Nom de la Société : ……………………………………………………… 

Adresse de la Société :……………………………………………………  
………………………………………………………………………………………… 

N° d’enregistrement de la Société : ……………………………… 

 J’occupe un emploi salarié et mon intervention sera 

facturée par mon employeur 
• Joindre les coordonnées bancaires ou RIB de la Société 

Nom de la Société : ………………………………………………………… 

Adresse de la Société : …………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………… 

N° d’enregistrement de la Société : …………………………………  

TVA : Oui     Non  

  Je suis retraité(e) 
• Joindre votre titre de pension  ou autres justificatifs de 

la situation de retraité et RIB  

ATTESTATION DE L’EMPLOYEUR PRINCIPAL 

 

Je soussigné (e)  …………………………………………………………………    Adresse de l’entreprise : ……………………………………. 

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

Atteste que Mme/M. : ………………………………………………………  est employé(e) dans notre établissement sur contrat : 
  à durée indéterminée.   à durée déterminée pour la période du 
  .................................................................................  ……/…../….……. au..……/.…./…..…… 
Fait à ………………………………………, le …………………………            
 

         Signature de l'Employeur Cachet 
 
 
 
 

Avertissement : 
Tout dossier incomplet vous sera retourné et provoquera le retard dans la rémunération de vos prestations. 
Conformément à la loi 78-17 du 06.01.78 relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés, notamment son art. 27 : 
- Toutes les informations sont à remplir obligatoirement avant le commencement de toute intervention. A défaut le paiement des 
heures ne pourra pas être effectué.  
- Ces informations ont comme destinataires : la Direction des Formations et de la Vie scolaire, la Direction des Ressources 
Humaines, la Direction des Finances d’IMT Atlantique ainsi que la Direction Régionale des Finances Publiques des Pays de la Loire 
ou la Direction Générale de l’Institut Mines Télécom. 
- Les personnes physiques ont accès à leur dossier et ont un droit de rectification des dites données. 
 

(Cadre réservé à l'Administration d’IMT Atlantique) 

ACCORD DU DIRECTEUR D'IMT ATLANTIQUE  

Le Directeur donne son accord pour que Mme/M.: ………………………………………………………………… 

participe à des activités d'enseignement ou autres interventions effectuées à titre accessoire. 

A ………………………………………, le  ………………………………… 

 Pour le Directeur 
Le Directeur des Formations et de la Vie Scolaire 


