Centre Hospitalier de Lens

DEMANDE DE CONGES EN JOURS DE C.E.T (Compte Epargne-Temps)

[1 C.E.T. HISTORIQUE [1 C.E.T PERENNE
(Cocher le C.E.T. a débiter)
NOIM & ettt bbbt sb e s sb e IMATRICULE : ...oviiieieiesie et
PRENOIM : ...ttt sttt ettt ne s GRADE © ..ottt
SERVICE : ..utitititeteutetteteeteetestesbete st e st es e ebeebesb e s e e ea e es e eh e ehesh e eb e s e a s e a e eh e e bt eh e e bt o4 e b e a e e a e e h e e bt e bt eh e b e A et e Rt e bt eh e e beebe et et enne st eneens
Rappel du nombre de jours en compte sur le C.E.-T. a débiter: ............cccvvvveeeiiiiiiiinnnnnn, jours

& JE DESIRE DEBITER DE MON COMPTE EPARGNE TEMPS AUX PERIODES SUIVANTES :

Nombre de jours a débiter : ...............ceovvvvirnrvrnnnnnn. jours
Période 1 Du: Au:
Période 2 Du: Au:
Période 3 Du: Au:

Date de la demande : / /

Signatures :

Agent : Cadre : DSSI : DRH:

(concerne le personnel soignant)

11-16 / COM 011




