M DEMANDE DE CONGE SUPPLEMENTAIRE DE NAISSANCE

/| \j (A envoyer a la DAM au moins 1 mois avant la date de début de congé)

Dijon Bourgogne

Informations générales

Le Congé Supplémentaire de Naissance (CSN) est ouvert a tout salarié et va permettre a chacun des deux parents
d’ajouter une période d’un ou deux mois de congé indemnisé a ses droits a congé de maternité, de paternité et
d’accueil de I'enfant ou d’adoption. Chaque parent pourra prendre le congé simultanément ou en alternance avec
['autre parent. Ce congé sera fractionnable en deux périodes d’un mois.

Le CSN est mis en ceuvre a compter du 1er juillet 2026, mais tout parent d’enfant né a compter du ler janvier 2026
ou né prématurément mais dont la naissance était prévue a compter de cette date, pourra y recourir dés le
ler juillet sous réserve de respecter les conditions d’ouverture de droit.

En pratique :

> Le délai pour prendre ce congé supplémentaire de naissance est de 9 mois a compter de la naissance de
I’enfant ou pour les parents adoptants, suivant 'arrivée de I'enfant

> Période de 2 mois consécutifs ou fractionnable 1 mois puis 1 mois

» Le 1°" mois est indemnisé a 70 % et le second mois a 60%

Comment prendre son congé

Pour bénéficier du CSN, les parents qui y ont droit devront avoir pris en amont leurs congés maternité, paternité
et d’accueil de I’enfant ou d’adoption

Naissance de I'enfant

CSN doit débuter dans un délai de 9 mois suivant la naissance de I'enfant
(sauf pour une naissance prévue entre 01/01/2026 et le 30/06/2026 : début
CSN au plus tard le 31/03/2027)
Consécutif ou fractionnable en 2
périodes d'1 mois chacune
Parent 1 [ R
CSN :1 mois CSN :1 mois
(70 % de la (60 % de la
rémunération) rémunération)
Parent 2
CSN :1 mois CSN :1 mois
(70 % de la (60 % de la
rémunération) rémunération)
\ )\ J
A prendre obligatoirement Consécutif ou fractionnable en 2
Pour bénéficier du congé périodes d'1 mois chacune

paternité et du CSN
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DEMANDE CONGE SUPPLEMENTAIRE DE NAISSANCE

A adresser a la Direction des Affaires Médicales au moins 1 mois avant le début du congé

NOM - PRENOM : GRADE :
SERVICE : POLE :
QUOTITE DE TEMPS DE TRAVAIL :
JEXCERCE MON ACTIVITE DANS 2 ETABLISSEMENTS :
Oui O Non [
Quotité de travail dans I'autre établissement :
Nom de I'établissement :
Nom et prénom de I'enfant :
Date de naissance de I'enfant (ou date de naissance prévue) :
Date de fin de congé maternité ou paternité
FRACTIONNEMENT

Je sollicite un congé supplémentaire de naissance :

0 2 mois consécutifs : Du au

[ Fractionnable : 1¢*mois Du au

2¢me mois Du au

A prendre dans les 9 mois suivant la naissance de I'enfant

PIECE A FOURNIR

> Extrait d'acte de naissance de I'enfant en précisant votre nom si celui-ci est différent de celui de votre enfant.

Si aucun justificatif n'est fourni, I'autorisation d’absence ne sera pas prise en compte.

Dijon le :

Dijonle:

Signature du praticien

Nom et Signature du Chef de service
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