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Commission congé social

DEMANDE CONGE SOCIAL

Date de la demande :            _____________________

Date réception commission : _____________________

Le/La soussigné(e) : _____________________________________________

Service : _____________________________________________________

Demande par la présente l’octroi d’un congé social de ________ jours/ heures pour la période du ____________au ___________ inclus.
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     Motif de la demande : ( à remplir par le demandeur) :


     Pièce(s) justificative(s) en annexe :

Signature du demandeur

__________________

	 

Partie réservée à la commission

Demande :             accordée                    accord provisoire                      refusée

Motivation : ___________________________________________________

Traité le : ________________

Signatures

           Membre Délégation                                                            Membre Direction

           _______________                                                          ______________
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