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Section ______________
DEMANDE D'AUTORISATION D'ABSENCE



INCIDENCE SUR LES COURS EN CAS D'ABSENCE

  Signature des parents

Signature de

Signature du

Signature du 

  si l'étudiant(e) est mineur(e)

l'Etudiant


Professeur


Proviseur






























































   DATES et HEURES                 	      COURS                                         VISA DU PROFESSEUR





ENTREPRISE OU ORGANISME CONTACTE


Raison sociale : ______________________________________________________________________





Adresse : ___________________________________________________________________________





Code Postal : ___________ Ville ________________________________________________________


_


Personne contactée : ______________________________ Fonction : ___________________________





MOTIF DU DEPLACEMENT ET/OU DE L'ABSENCE	





IDENTIFICATION DE L'ETUDIANT





Nom :_________________________ Prénom : ________________ Classe : ______





Moyen de locomotion





Date et heure de retour





Date et heure de départ

















Septembre 2004


