TABLEAU 2 A

	CADRE COMPLEMENTAIRE DU PERSONNEL TECHNIQUE - C.E.F.A.  
(Décret du 19 février 2009 organisant le renforcement différencié - Section 3)


	Pouvoir organisateur
Dénomination : 

Nom et prénom du Mandataire pour le CPMS :

Adresse :

Tél. :                    

Fax :  

Courriel :
	Centre P.M.S.

Dénomination : 

Adresse (ou cachet) :

Tél. :                                 

Fax : 

Courriel :

N° FASE :

N° ECOT :




Année scolaire 2019-2020
	FONCTION

(à préciser)
	NOM, PRENOM, MATRICULE
	STATUT (D/T/S)
	PRESTATIONS

(h/sem)

	1.


	
	
	

	2.


	
	
	

	3.


	
	
	

	4.


	
	
	

	5.


	
	
	


Nom/Prénom du Mandataire

Nom/Prénom du Directeur du centre PMS

Signature




Signature

