N° de sécurité sociale : .......oovvviiiiiiiiii e,

CONGE : MALADIEOQ MATERNITEO ACCIDENT DE TRAVAIL O

CERTIFICAT MEDICAL INITIAL O PROLONGATIONO

(Mettre une croix dans la cas

=T T0] o PR
COMIMUNE et e et e e e e e eerna cenenanaeeeas
Ecole d’affectation :

ClaSSE e —————————————
Code EtabliSSEmMENt N ......ooiiiiiiiiiiiiitceeeeee ettt e eeeeeeees
Date d'interruption de SEIVICE :........ooiieeeeeieiiiiiiiiieee e

Durée du congé demandé: du:............. = LU [

Date Date :

Signature
La Directrice :
Le Directeur :

Signature :
L’enseignante :
L’enseignant :

Nomde jeunefille : ...

Visade Madame, Monsieur I'lnspectrice ou I'Inspecteal’@ducation Nationale,
O] fol o] 0 1STd 1101 o 0 = 0

Le service est-il assuré ? ........ooooeeieiiiiiiin.

NOM et date de prise de fonction du remplacant :

L’Inspectrice ou I'Inspecteur de 'Education Natabe:

Observations :

Certificat médical obligatoire join]



