ACADEMIE DE DIJON

SE%IIDJE)MI\: E | aeiscaton narionsie DEPARTEMENT D’AFFECTATION : Sadne-et-Loire

o e Sadne-ettolre Rectorat DPE 4 — Plateforme 1" degré

plnd Imprimé a retourner a I'lEN de la circonscription de Chalon 1
[ congé * ] DEMANDE D’AUTORISATION D’ABSENCE * [ DEMANDE DE SERVICE SUR AUTRE MISSION *
O maladie [ Autorisation d’absence (RV médical, ...) [ Formation continue — stage
O cuwm [0 Garde d’enfant (RV médical enfant, enfant [ Participation & une instance scolaire (ESS,
O cLd malade, ...) équipe éducative, ...)
[ parental [ Autre a préciser : [ Participation a une instance syndicale
0 Maternité [ Autre a préciser :
[ paternité
[0 Adoption

[ Autre a préciser :

JOINDRE OBLIGATOI/REMENT UN JUSTIFICATI/

Du:

DATE DE L’ABSENCE :

Au:

Nombre de jours :

Omatin OAprés-midi

D J ourn é ee nﬁ é I (cocher la case correspondante)

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE DEMANDEUR

NOM Prénom :

Ecole de rattachement :

Date de la demande :

Signature :

Classe :
RESERVE Un remplacant est-il nécessaire : Signature du directeur :
Ooul CONON
AU DIRECTEUR D’ECOLE
DECISIONS
OAvec traitement
LJACCORD .
Osans traitement A : Chalon sur Saéne
ONécessité de service Le:
RESERVE CIREFUS
OAutre motif :
ALIEN — —
Pour les situations soumises a la décision de la DASEN :
Mme Catherine ANGIOLINI
[CJAVIS FAVORABLE
IEN Chalon 1
COJAVIS DEFAVORABLE
OAvec traitement
A:
Osans traitement
CJACCORD Le:
RESERVE OsSous réserve de nécessité de service .
Signature de Madame la
A LA DASEN OSous réserve de justificatif DASEN de Sadne-et-Loire :
ONécessité de service
CIREFUS ,
OAutre motif :
%

cocher la case correspondante
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