3, Place Iréne Popard
71110 Marcigny

(\ Tél. 03 85 25 22 34
COLEARIEAN MouLm Email 07110714@ac dion.r
DEMANDE D'AUTORISATION D'ABSENCE

M. [] Mme ] Mile []
NOM ..o PRENOM ...
GRADE ou CATEGORIE ... e
DISCIPLINE ..ottt et e e et a e e e e
Sollicite une autorisation d'absencedu ............................ AU
Nombre de jours en cause ........... Nombre d'heures de service ..............................
ClasSS@ CONCEIMEES ...... ..ottt ettt e aas

MOTIF (pour maladie ou garde d'enfant malade, joindre un certificat médical) :

Marcigny, le ...

Signature

DECISION DU CHEF D'ETABLISSEMENT

ACCORD Avec récupération ]
Sans récupération ]

REFUS []
Marcigny, le.......coooiiiiiiiiiiieeee

Le Principal,




