RELEVE MENSUEL DES ABSENCES POUR MALADIE ET ACCIDENT DU TRAVAIL DES MEMBRES DU PERSONNEL ENSEIGNANT ET ASSIMILES DEFINITIF (EN CE COMPRIS LES MAITRES ET PROFESSEURS DE RELIGION)

	Dénomination de l’établissement, adresse et n° de téléphone :

Votre correspondant :
	Relevé du mois de



	Nom - Prénom
	Date de naissance
	Situation administrative
	Périodes couvertes par certificats médicaux
	Observations

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Date :

Signature du Chef d’établissement

