académie
flennes

REGION ACADEMIQUE
BRETAGNE

. MINISTERE
DE L'EDUCATION NATIONALE
ET DE LA JEUNESSE
MINISTERE |
DE L'ENSEIGNEMENT SUPERIEUR,
DE LA RECHERCHE
ET DE L'INNOVATION

Rectorat
Division des Personnels des Etablissements Privés
DPEP 2nd degré

DEMANDE DE CONGE POUR RAISONS DE SANTE

A TRANSMETTRE IMMEDIATEMENT A LA DPEP
DES RECEPTION DE L'AVIS D'’ARRET DE TRAVAIL

Désignation de I'établissement
N° de I'établissement

NOM D'USAGE
NOM DE FAMILLE
Grade

Qualité

LE CONGE (joindre la piéce justificative)
] Congé de maladie ordinaire
[] Grossesse pathologique
] Congé de paternité
|:| Congé accident du travail

|:| CLM, CLD ou grave maladie

Date de début

Prénom
Date de naissance

Discipline

Prolongation de congé de maladie
Maternité [0 couches pathologiques
Congé d'adoption

Prolongation d’accident du travail

O O000d

Autre congé (a préciser)

Date de fin

(Ces dates doivent concorder avec celles de I'avis médical)

Date de réception de I'arrét de travail

Faita

Signature du Chef d'établissement
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