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DEMANDE D’AUTORISATION D’ABSENCE

CONGE MALADIE CONGE MATIVOYE' |e formulair
O U

NOM = PIEINOMIS (..o

ECOLE oo COIMINUIE :.ovveeeiiieeeeeeeeeceeeeee e e e e

Classe(s) asSurée(s) : vooveeververreervercvervennnns Nbre d’éléves :....ccoevveverenenen. Horaires @ ......ccccovevvvevvierennnnns

1.0.O BD. O

Directeur(rice)..o Adjoint(e) O ZILO
Conseiller(e) pédagogique ... O

Maitre(sse) E ou G O Psychologue scolaire
Autre (précisez)...

Temps partiel quotité : %

Jours travaillés : lundi mardi jeudi vendredi
ABSENCE

Date et heure du début de I'absence :  Date Heure :

Date et heure de fin de I'absence : Date Heure :

Durée de I'absence : jours

Toute absence
quelle qu'en soit

, _—
. Congé maladie * ...................... la durée doit faire
Motif certificat médical obligatoire a fournir dans les 48h l’Obj et d'une
Autorisation d’absence............. justification.
(PIECISEZ) wvviieiieeiie ettt ettt eeve e et srss e esr e iss i
Piéces justificatives :........ ..o

* Tout congé de maladie non justifié par un certificat médical se transformera en
autorisation d’absence sans traitement.

Date et signature du demandeur :

Proposition de
Pinspecteur de
I'éducation
nationale

VISA ARIA
(Circonscription)

VISA IA

DECISION
Refusé Q Accordé a
avec traitement (M |
sans traitement Q
ODbServations EVENTUEIIES .. ...uueee

I'inspecteur de I'éducation nationale

Eventuellement nom du TR affecté au remplacement : ..................ccccocvcueevereeeernrn.
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