








Mise à jour mai 2019


	Relevé mensuel des absences pour maladie, maternité et accident du travail ou sur le chemin du travail

MDP définitif
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Ministère de la Fédération 
Wallonie-Bruxelles

Administration générale de l’enseignement

Direction générale des personnels de l’enseignement subventionné

Enseignement supérieur
Hautes Ecoles

	Identification de l’école
	Canton scolaire

	
	
Code
Matricule de l’école ECOT
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N° Fase :

Dénomination – Adresse :

Tél. :

E-mail : 
ec……………………………………………….
@adm.cfwb.be


po………………………………………………
@adm.cfwb.be
	Année scolaire

/



	
	
	Mois

………………………………………..

	
	
	


	NOM et Prénom
	N° matricule
	Adresse
	Période effective de l’absence
	Nombre de jours
	Nature de l’absence
	Observations éventuelles
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	au
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


Je soussigné(e), (NOM, prénom, qualité) ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………, représentant le Pouvoir organisateur, affirme sur l’honneur que tous les membres de mon personnel définitif ayant bénéficié d’un congé de maladie, de maternité ou d’accident au cours de ce mois sont repris sur le relevé ci-dessus.

Ce relevé comporte ………… pages.

Date (JJ / MM / AAAA) :  _ _  / _ _  / _ _ _ _ 


Signature : …………………………………………..
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