AUTORISATION /JUSTIFICATION D’ABSENCE
(Hors Arrét de Travail)

direction des services
départementaux

d o aciana A transmettre au secrétariat de la circonscription

o

0 Demande préalable 0 Justification

a déposer au minimum 48 h avant la date Toute absence non justifiée dans un délai
de I’absence de 48 heures fera ’objet
d’une retenue sur le salaire

Circonscription de :
[0 BASTIA-CAP NEBBIO 0 MARANA ASH O FOLELLI-PLAINE ORIENTALE [0 CORTE BALAGNE

NOM, PRENOM © ..ot oot

OOl & oo Nbre de classes :...................
Niveau (2] (te) GLASSB(B) 7 s wwnrmmom sy s v s s o s s 6 500 a0 R i i Effectif t....cowmmmmnn

Date(s) précise(s) de 'absence : ... SOt v journée(s)

MOTIF de L’ABSENCE (joindre obligatoirement un justificatif)

U Autre motif (précisez) :
U Enfant malade : Un motif pour convenances personnelles
n’est pas un motif explicite

Prénom de 'enfant ..........................ocoii,

En cas de sortie du département, I’accord sera soumis 4 Monsieur I'Inspecteur d’Académie, Directeur
Académique des Services de I’Education Nationale

Faitle, ...........c..coioiiiiiiiiinin, Signature du demandeur,

ORGANISATION DU REMPLACEMENT

Remplacement a assurer : Répartition possible dans d’autres classes :
U oul 1 NON W ouUl d NON
Faitle, ..o, Signature du Directeur,

AVIS/DECISION DE L’IEN
O Autorisation accordée : O Autorisation refusée :

U Avec traitement [ Sans traitement

DECISION DE I'IA-DASEN le cas échéant
O Autorisation accordée : O Autorisation refusée :

U Avec traitement [ Sans traitement -

MAJ le 25.11.16
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