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DEMANDE D’AUTORISATION

pour exercer une activité extérieure par un bénéficiaire d’une allocation
d’invalidité (article 13 de ’annexe VIII et article 16 du Statut, applicables aux
autres agents en vertu des articles 11 et 81 du RAA)

Article 13, annexe VIII: « Le bénéficiaire d’une allocation d’invalidité ne peut exercer une activité
professionnelle rémunérée qu’a condition d’y avoir été préalablement autorisé par I’Autorité investie du pouvoir de
nomination. Dans ce cas, la partie de tout revenu tiré de cette activité professionnelle rémunérée qui, cumulée avec
lallocation d’invalidité, dépasse la derniére rémunération globale percue en activité établie sur la base du tableau
des traitements en vigueur le premier jour du mois pour lequel [’allocation est a liquider, est déduite de cette
allocation. »

En vertu de Particle 16, second alinéa : « Le fonctionnaire qui se propose d’exercer une activité professionnelle,
rémunérée ou non, dans les deux années suivant la cessation des fonctions est tenu de le déclarer a son institution au
moyen d’un formulaire spécifique. [...] »

Selon P’article 16, troisiéme alinéa : « Dans le cas des anciens membres du personnel d'encadrement
supérieur au sens des mesures d'application, l'autorité investie du pouvoir de nomination leur interdit,
en principe, pendant les douze mois suivant la cessation de leurs fonctions, d'entreprendre une activité
de lobbying ou de défense d'intéréts vis-a-vis du personnel de leur ancienne institution pour le compte
de leur entreprise, de leurs clients ou de leurs employeurs concernant des questions qui relevaient de
leur compétence pendant leurs trois derniéres années de service. »

Vous étes prié(e) d’introduire votre déclaration suffisamment tot afin que ’AIPN puisse
se prononcer avant le début de Dactivité extérieure, c-a-d. au minimum un_mois avant la
date prévue du début de cette activité.

I - DECLARANT

NOM et Prénom :
N° personnel :

Lien statutaire avant la mise en invalidité (biffer les mentions inutiles):

Fonctionnaire/ agent temporaire / agent contractuel
Groupe de fonctions et grade avant la mise en invalidité :

Adresse privée :

Adresse électronique privée :

Téléphone privé :

Je n’exercerai pas d’activité professionnelle suite a ma mise en invalidité. Pour le futur,
je m’engage a demander ’autorisation de la Cour avant d’entreprendre toute activité
extérieure.



Si vous déclarez ne pas exercer d’activité au moment de votre mise en invalidité, mais
vous décidez d’entreprendre une activité rémunérée plus tard, vous étes tenu(e) de
demander Pautorisation préalable de I’AIPN au moyen de ce formulaire.

[ ] J’exercerai une activité professionnelle aprés ma mise en invalidité

Renseignements sur l'activité envisagée

Nature de l'activité, organisme auprés duquel / lieu ou I'activité sera exercée (préciser de
fagon détaillée: p. ex. : enseignement avec titre du cours, études, type de travail, etc.) :

Date :

Signature du demandeur :

A transmettre a 'Unité Droits statutaires, affaires sociales et médicales, conditions de
travail par email (activites-exterieures _publications(@curia.europa.eu,).

II. PARTIE RESERVEE A L’ ADMINISTRATION

Proposition :

Décision de PAIPN :


mailto:xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx@xxxxx.xxxxxx.xx

