
Nom : ……………………………………………………………. 

Prénom : ……………………………………………….………  

Poste occupé : ………………………………………………. 

 
Directrice opérationnelle : Mme LAMRHARI Férouze 

 

 Congés payés 

Du ….….../….…… /……..…    au     ………../……...../……….    inclus 

OU 

journée du ………/…….…./……..…. 

Demande effectuée le ………/………/…….. 

Signature 

 

DEMANDE DE CONGES 
 

 
Votre demande doit être soumise au minimum UN MOIS avant la date demandée. 

 

 

Cadre réservé à l’administration 

Décision de la Directrice opérationnelle  

 Accord total        Refus  Accord partiel 

  
du ………/…….../……..  au …..../…..…/……… 

 
Signature du responsable 

 
le ……../…..…../………… 
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