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DEMANDE EXCEPTIONNELLE 
DE CHANGEMENT D’EMPLOI DU TEMPS 

 
 

CLASSE : …………………..      GROUPE : …………………….. 
 
 
Suite à l’absence exceptionnelle de ……………………………………., 
nous souhaiterions un changement d’emploi du temps : 
 
 
HORAIRE(S) A MODIFIER : 
 
* Jour(s) …………………………….. 
 
* Heures : …………………………… 
 
* Professeur : ………………………… 

……………………………………… 
 
……………………………………… 
 
……………………………………….. 
 
 

PROPOSITION(S) DE MODIFICATION : 
 
 
* Jour(s) …………………………….. 
 
* Heures : …………………………… 
 
* Professeur : ………………………… 

 
……………………………………….. 
 
………………………………………... 
 
………………………………………… 

 
Nous vous remercions par avance de prendre en compte notre demande. 
 
Signatures : Délégué de la classe   Professeur(s) concerné(s) 
 
 
 
 
 
 
Avis du chef d’établissement    Date : …………………. 
 
ACCORDÉ r 
      M. le Proviseur Adjoint 
REFUSÉ r 
 
 
Faire noter dans le carnet et prévenir la vie scolaire : CPE M…………………… 
      
Destinataire :  
original (secrétariat) – 1 copie CPE – 1 copie professeur(s) concerné(s) 


