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           .......................                                     المؤسسة:                      المملكة المغربية                     �                     


                  


                   وزارة التربية الوطنية


  الأكاديمية الجهوية للتربية والتكوين جهة سوس ماسة درعة                   


                      نــيــابــة تنــغــيــر                      





الإسم والنسب:........................................................ ر ت:......................................


الإطار:.................................................. الدرجة:.........السلم:........... الرتبة:.........


مدة الغياب:............................إبتداءمن:............................. على الساعة:..................


سبب الغياب:.......................................................................................................


إستأنف العمل بتاريخ:.............................................. على الساعة:...........................


سبب عدم استئناف العمل في الوقت المحدد:...............................................................


.....................................................................................................................


                                          حرر ب:............................. في:..............................


                                                               توقيع المعني بالأمر:





ـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ


 رأي السيد المدير: ............................................................................................... ................................................................................................................................................


................................................................................................................................................


................................................................................................................................................





                                                                                          رئيس(ة) المؤسسة


 بعث به في: ........../........../............                          إمضاء:


 تحت رقم :...........................





   ـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ





خاص بالنيابة: ....................................................................................................


........................................................................................................................


........................................................................................................................


........................................................................................................................


                                                          السيد النائب الإقليمي :


                                                                                                                                                                   





                                            المؤسسة:.....................                         المملكة المغربية


                                    �                           





                         وزارة التربية الوطنية


     الأكاديمية الجهوية للتربية والتكوين جهة سوس ماسة درعة           


                            نــيــابــة تنــغــيــر   


                                                                             


الإسم والنسب:..................................................... ر ت:......................................... 


الإطار:.................................................. الدرجة:.........السلم:........... الرتبة:.........


مدة الغياب:............................إبتداءمن:............................. على الساعة:..................


سبب الغياب:.......................................................................................................


إستأنف العمل بتاريخ:.............................................. على الساعة:...........................


سبب عدم استئناف العمل في الوقت المحدد:...............................................................


.....................................................................................................................


                                          حرر ب:............................. في:..............................


                                                               توقيع المعني بالأمر:





ـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ


 رأي السيد المدير: ............................................................................................... ................................................................................................................................................


................................................................................................................................................


................................................................................................................................................





                                                                                          رئيس(ة) المؤسسة


 بعث به في: ........../........../............                          إمضاء:


 تحت رقم :...........................





ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ





خاص بالنيابة: ....................................................................................................


........................................................................................................................


........................................................................................................................


........................................................................................................................


                                                          السيد النائب الإقليمي :


                                                                                                                                                





إستئناف العمل





إستئناف العمل








