Centre
de services scolaire
du Littoral

Québec ATTESTATION DE MOTIF D’ABSENCE

INFORMATION DE L'EMPLOYE(E)

Nom: Prénom :

Matricule :

Ecole, centre ou service :

Corps d’empiloi :

DATE D’ABSENCE

Jour du Motif d'absence
calendrier Nombres . . . Pour toute absence de plus de 4 jours, veuillez
Date Date . Nombres Demi- | Journée Remplagant et numéro de compte de P ) .
d scolaire &h de . se| complete i (s'ily a lieu) vous procurer le formulaire
u au (enseignant BUrES | minutes |/0UMeE P emps (s'ily a fieu « RAPPORT MEDICAL D’INVALIDITE »
seulement) en consultant le site de la CSSL ou en cliquant

O]0j00O
O]0j000O

REMARQUE

(Veuillez préciser la nature du congé par I’envoi d’une piéce justificative s’il y a lieu)

SIGNATURES

Employé(e) Date Supérieur immédiat Date

* Envoyez signé par le supérieur immeédiat par courriel a I'adresse suivante : [EE10ET oG [T e do) | e [ TR (e
* Pour plus d’information, veuillez consulter le document POLITIQUE ET PROCEDURES SUR LA GESTION DES ABSENCES sur notre internet: RUUATAEG (N[iCo e 1o ol (VA [oor:S
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