
  

  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Les élu.es CGT Éduc’Action mènent une enquête de rentrée pour un état des lieux et la 

défense des droits des AESH-APSH.   
Ils vous représentent à la CCP des non-titulaires. 

 N’hésitez pas à remplir l’enquête. Ces infos resteront confidentielles. 
 

 

NOM:___________________________ PRÉNOM:______________________  

 : _____________________________ ÉMAIL (MAJUSCULES):___________________________________________ 

 

ANCIENNETE DE SERVICE    : _______ ans ______ mois  

Établissement(s) d’exercice    :____________________________________________________ 

 

VOUS ETES       ☐ AESH ☐ APSH ☐ en CDI  ☐ en CDD 

Etes-vous réemployé sur le même poste que l’année dernière ?  ☐ OUI  ☐ NON 

Durée du contrat (en mois)   : _______   

Nombre d’heures de votre contrat  : _______ 
Combien d’élèves/personnel assistez-vous? _______ 

 

TEMPS DE TRAVAIL 
Combien d’heures avez-vous par rapport à l’année dernière ? ☐ PLUS ☐ MOINS  ☐ PAREIL 
Si plus ou moins, précisez combien _______ 
 

Combien d’élèves/personnels assistez-vous par rapport à l’année dernière ? ☐ PLUS ☐ MOINS 

           ☐ PAREIL 
Si plus ou moins, précisez combien _______ 
 

PIAL 
Etes-vous rattaché à un PIAL  ?       ☐ OUI  ☐ NON 

Est-ce un PIAL inter-degré ? (Ecole + collège ou Lycée)    ☐ OUI  ☐ NON 

Est-ce un PIAL regroupant des établissements du public et du privé ?  ☐ OUI  ☐ NON 

Cela occasionne-t-il des déplacements d'un établissement à l'autre?  ☐ OUI  ☐ NON 

Si oui, à combien estimez-vous le nombre de kilomètres parcourus par semaine?  _______ 
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EMPLOIS DU TEMPS 
Avez-vous des emplois du temps pour l'année?     ☐ OUI  ☐ NON  
Si non, comment votre service est-il organisé? (à la semaine, au mois?)   _______  
 
MISSIONS AESH 
Arrive-t-il que l’on vous demande de fournir un travail hors mission ?   ☐ OUI  ☐ NON 
Si oui, sur quel type de mission vous affecte-t-on ? (Surveillance d’examens, surveillance de récréation, de 
cantine, des couloirs, inscriptions aux examens…)  _____________________________________ 

 
TEMPS DE TRAVAIL HORS ACCOMPAGNEMENT 
Les temps de travail hors accompagnement sont désormais pris en compte dans le contrat. 

Comment ce temps est-il décompté ? ☐ Par vous ?  ☐ Par le chef de service ? 
Si oui, comment vos heures sont-elles comptées ?  _____________________________________ 

 
PAIE 
Quel service vous paye ?    ☐ SAE-au Rectorat ☐ SMPA2E à Laval 

Rencontrez- vous des difficultés pour obtenir des informations sur votre paie ?    ☐ OUI  ☐ NON 
Si oui, de quel ordre ?  _____________________________________ 
 
 

Autres informations que vous souhaitez porter à notre connaissance   
_________________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________ 

 
 

Je souhaite être informé.e des droits des AESH lors d'une réunion d'information syndicale 
 

☐ OUI  ☐ NON 
 
 
Vos élu.es CGT   
AESH Delphine Beloeil nicolas.delphine@gmail.com 06 43 56 00 68  

 
AED Thibault Guiné cgteduc-nantes@orange.fr     
  

 

 
ENQUETE A RETOURNER PAR VOIE POSTALE OU PAR MAIL : 

 

UNION RÉGIONALE DES SYNDICATS DE L’ÉDUCATION NATIONALE CGT 
Maison des syndicats, 1 place de la gare de l’état, 44276 NANTES  

Email : cgteduc-nantes@orange.fr   Internet  http://educactionnantes.reference-syndicale.fr 
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