		
[image: ]Nom : ……………….……
Prénom : ………………….…
Qualification :…………………………………………………………Etablissement :…………………………………………





BON DEMANDE D’ABSENCE : RECUPERATION HEURES SUPPLEMENTAIRES/JOURS FERIES/POSE CP

Date de la demande : ….... /….… /……..….

	Nature de la demande 
	Date acquisition du droit à congé ou récupération

	Date récupération 
	Nombres d’heures/jours posés au total 
(par rapport au planning théorique)
	Accord 
	Refus (motif)
	Date décision 
	Signature de la direction

	Récupération heures supplémentaires 
( !! Poser heures ou journées)
Délai 4 mois à compter acquisition pour récupérer.
	(mettre date à laquelle ou auxquelles les heures supplémentaires à récupérer ont été effectuées)
Le ……../…….../………....
Le ……../…….../………....
Le ……../…….../………....
Le ……../…….../………....

	Du .…  /.… /20…. à .…h .... au …/… /20… à ...h...

Du .…  /.… /20…. à .…h .... au …/… /20… à ...h...

Du .…  /.… /20…. à .…h .... au …/… /20… à ...h...

	….…. Heures
	
	
	Le ……../…….../……...

	

	Récupération jours fériés
( !! Poser jours ou demi-journée uniquement)
Délai 2 mois à compter acquisition pour récupérer.
	(mettre la date du ou des jours fériées travaillés récupérés)
Le ……../…….../………....
Le ……../…….../………....
Le ……../…….../………....
Le ……../…….../………....


	Du .…  /.… /20…. à .…h .... au …/… /20… à ...h...

Du .…  /.… /20…. à .…h .... au …/… /20… à ...h...

Du .…  /.… /20…. à .…h .... au …/… /20… à ...h...

	…….. Jours
	
	
	Le ……../…….../……...

	

	Pose des « congés »
( !! Poser en jours uniquement)
CP (Congés Payés)
CA (Congés Payés Ancienneté)
CT (Congé trimestriel)
RS (Repos Supplémentaires accord temps de travail chap.4) 
JRTT (Jours Récupérations Temps de Travail cadres CCN)
	(Mettre date acquisition année N-1 ou année N-2 ou année N ou trimestre de l’année N pour RC.)
☐  CP 31 mai 20…- 1e juin 20…
☐  CA 31 mai 20…- 1e juin 20…
☐  CT année en cours
☐  RS ….trimestre année 20… (attention dead line pose des RS 30 août N+1)
[bookmark: _GoBack]☐  JRTT année 20…
	Du .…  /.… /20…. à .…h .... au …/… /20… à ...h...

Du .…  /.… /20…. à .…h .... au …/… /20… à ...h...

Du .…  /.… /20…. à .…h .... au …/… /20… à ...h...

	…….. Jours 
dont :
….. jours de CP
….. jours de CA
….. jours de CT
….. jours de RS
….. jours de RTT
	
	
	Le ……../…….../……...

	


Copie signée à rendre au salarié + copie à transmettre obligatoirement au service RH 
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