
ATTESTATION

POUR L’ADMISSIBILITE DES SERVICES RENDUS PAR LES MEMBRES DU PERSONNEL

Je soussigné(e), . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . .. . . . . . .. . . . . .. . . . . .. . .. …….    

Directeur(trice), de l’Etablissement / de l’Ecole (1)  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . …..
                                                                    . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . …… . .      

                                                                   n° de matricule   . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . ….. . .   

                                                             n° fase . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. ……..    

déclare et certifie que Mr / Mme     . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ......                                  n° de matricule. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ………………………..…..
né(e) le  . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   à  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . …..  .
a été en service dans l’établissement précité et y a rempli les fonctions ci-après aux dates indiquées au tableau ci-dessous :
	Dates de début 
	Niveau(x)
	Fonctions remplies
	Situation
	H o r
	a i r e
	Observations

	et de fin 
	Section(s)
	
	adminis-
	 
	 
	

	des services
	où
	
	trative
	 
	 
	

	Du . .  . .  . . . . 
	l’intéressé(e)
	
	
	
	
	

	    
	a fonctionné
	
	(2)
	(3)
	(4)
	(5)

	Au . .  . .  . . . .
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


Cette attestation est délivrée sur base des documents suivants (6): . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . .. .   

  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ………. . . 

J’autorise l’Autorité ministérielle à contrôler les renseignements énumérés ci-dessus.

Fait à . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . , le  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .        Certifié sincère et véritable


                                                                                      Signature :

(1)  Biffer les mentions inutiles.                    

(2)  Temporaire, définitif, C.S.T., C.M.T., stagiaire Education nationale (STEN), stagiaire « Communauté française » STEC, stagiaire ONEM, TCT, PTP, APE, ACS, CPE (Rosetta), contrat de travail (salarié)
(3)  Nombre de périodes effectivement prestées

(4)  Nombre de périodes constituant une charge complète

(5)  Indiquer éventuellement la date à partir de laquelle l’établissement a été subventionné 

(6)  Enumérer les documents dont il s’agit : registre du personnel, états de service, budget, livres des traitements, palmarès, annuaire, etc .                                                    
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NOM :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     PRENOM :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

1.  INTERRUPTION DE SERVICE : Congés (sauf maladie ou maternité), congés prestations réduites, absences, disponibilités, interruptions de carrière, etc…,  

     PERIODE :                                              NBRE DE JOURS :              TYPE D’INTERRUPTION :            

     DU  . .  . .  . . . .        AU . .  . .  . . . .                              .  .  .                 . . . . . . . . . . . . . . . . . . ……...   

     DU  . .  . .  . . . .        AU . .  . .  . . . .                              .  .  .                 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . …….  

2.  CONGE POUR CAUSE DE MALADIE OU D’INFIRMITE :

     PERIODE :                                              NBRE DE JOURS :  

     DU  . .  . .  . . . .        AU . .  . .  . . . .                              .  .  .

     DU  . .  . .  . . . .        AU . .  . .  . . . .                              .  .  .

3. CONGE POUR CAUSE DE MATERNITE :

    PERIODE :                                              NBRE DE JOURS :

    DU  . .  . .  . . . .        AU . .  . .  . . . .                              .  .  .

    DU  . .  . .  . . . .        AU . .  . .  . . . .                              .  .  .

N.B. : Ces rubriques doivent obligatoirement être complétées, s’il échet par la mention « NEANT ».
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