
ETAT DE PRESENCE DU MOIS DE                                    

Collectivité : 
Nom et Prénom de l'agent affecté : 

Date
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(congés, abs heures compl ou supp)
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Signature de l'agent : Signature et cachet de l'autorité territoriale:
(OBLIGATOIRE)

Horaires
matin 

Horaires
après-midi

Nombre total 
d'heures


