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DEMANDE DE CONGE ANNUEL
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A remplir par l'ogent

Période : du

AU

Date et signature de

(début de

(inclus)

l'agent

n
E

Matin

Matin

Après-midi

Après-midi

JSloê [?o?-?-

Nom er prénom, ...4K4......y,[ AR-C.Ê..t..L..É..........
service/Fonction,..A3.3.t.-ËJ.A-\fi ..,9.......C".Q,m-m.AqL.fi,....

N o m b re d e j o u rs de m a ndés' ........3.O.I. O.\Àç.3
congé) Or loll ?DZ?-..E.

?rots? | ?nL:- ;

***,** *******************************************************{'******

AUTORISATION DE CONGE

A remplir por lo direction

Période de référence de l'agent : ....................

Jours de congé restants

Jours de congé sollicités

Solde de jours de congé restants

|-l congé accordé l--l consé refusé

Date et signature du RAF Date et Cogérant
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