CIRCONSCRIPTION DE TAVERNY

DEMANDE DE CONGE MATERNITE

Demandeur

Nom : …………………………………………………….Prénom ……………………………

Nom de jeune fille : …………………………………………………………………………….

Emploi : ………………………………………………………………………………………...

Ecole : …………………………………………………………………………………………..

Commune : ……………………………………………………………………………………...

Adresse personnelle : …………………………………………………………………………...

…………………………………………………………………………………………………..

congé maternité du                                                      au

repos supplémentaire « maternité » (maximum 14 jours) du                          au

repos pour couches pathologiques ( 28 jours  au maximum) du                      au

Transmis par le directeur ou la directrice le : 

Signature,

Transmis par l’I.E.N. le :

Signature

Hervé Drzewinski

Cette demande est à produire en double exemplaire, ainsi que le certificat médical

