(s DEMANDE D’AUTORISATION D’ABSENCE
b L0

Roches Maigres

25, rue Leconte de Lisle NOM :..
CS 31014 )
97872 SAINT-LOUIS CEDEX PRENOM............
Tél : 0262 91 28 30

Fax : 0262 26 18 40 GRADE OU FONCTION :..covevenennenn. .
Courriel : ce.97400041 @ac-reunion.fr

L’emploi du temps concerné par mon absence sera le suivant :

Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi
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Je vous propose le remplacement suivant : le (s)

Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi
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DECISION DU CHEF D’ETABLISSEMENT

A Saint- Louis le ..........cccoeveveiiiin... Accordé
Sous réserve de remplacement

. 1 . 2 ip .
Visa ' -Chef de travaux Refusé pour le motif suivant :

-CPE
-Gestionnaire

Le...... [ [, Le Proviseur
Laurent HAMARD

[)Rayer les mentions inutiles




