DECHARGE ET TEMPS PARTIELS

DECHARGE

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

Nom du directeur ou de la directrice : ……………………………………………

Nom de l’adjoint prenant la direction de l’école en cas d’absence du directeur ou de la directrice :

……………………………………………………………………………………

Jour(s) de décharge : …………………………………………

Nom de l’enseignant assurant la décharge : ……………………………………...

-------------------------------------

TEMPS PARTIELS

Nom de l’enseignante à temps partiel : ………………………………………….

Quotité      ⁫  75%   ⁫ 50%

Jours travaillés :  ⁫ lundi      ⁫ mardi     ⁫ jeudi       ⁫ vendredi

Nom de l’enseignant(e) assurant le reste du temps partiel : 

……………………………………………………………………………………

Année scolaire 20….. - 20…..
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