boulonnerie

DEMANDE DE PERMISSION

A remplir par 'agent

Nom et prénom : é&fﬁﬁ@}/gé—/{ﬂﬂ/ﬂ/ ............................................................

Nombre de jours demandés : 01;— -7 A%, I S— AL

Période : du (début de la perr\nission)‘45/2)(/:é.ozz.g Matin D Aprés-midi
au (inclus) /5/D€/ZQZZ.E] Matin E Aprés-midi

Nature de la permission:.....l%ll.‘.‘;;m ..... dﬁ ....... 4'[‘7- ..... »C,Q:é ...................................................

Date et signature de I'agent

le début de la permission

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

AUTORISATION DE PERMISSION

A remplir par la direction

l:] Permission accordée D Permission refusée
IVIOEIF QU FEFUS ? ereveeveevesesssesssssssesssessssssssssssssss s oL s ERERRR SRS S50 0051140 1L R SRR 10 2
Date et signature du RAF Date et signature du Responsable des Opérations
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