(A remplir par I'établissement)

MOTIF D'ABSENCE

Nom et prénomdel'enfant: ....................coooiii i
Classe: ..ccccceeveevennnnnnn.

Date(S) d'abSENCE: ...ccoeeeiiiiie e

Motif de I'absence:

Signature:

A partir de 3 jours d'absence pour raison médicale,
un certificat dOdment complété est impératif.



