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DEMANDE DE PERMISSION 4

A remplir par I'agent

2
Nom et prénom : 5@

Service / Fonction : M

Nombre de jours demandés : dw’(

Période : du (début de Ia permission)v 25/0%2[21 Matin D Apres-midi
au (inclus) ,5-{6/02. Z{ Matin Aprés-midi
zwwém/ " U, ¥ L0005 e s 0y
Nature de Ia permission:.fy’@b.(kf.ﬁ)fl.ﬁ.. LA Q&L@*L&%‘ZPOW (€D

Date et signature de I'agent

ekt 24 /0d 2092

——ht—

—

La demande est ¢ déposer au secrétariat de direction 48h avant le début de la permission

**********************************************************************************

AUTGRISATION DE PERMISSION

A remplir par la direction

Permission accordée D Permission refusée

Motif du refus :

Date et signature du RAF Date et signature du Responsable des Opérations
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