


SAISINE DU COMITÉ SOCIAL TERRITORIAL

AUTORISATIONS SPÉCIALES D’ABSENCES

DATE DE SÉANCE :   …/ … / …………

Textes de référence :	

· Code général de la fonction publique, notamment les articles L622-1 à L622-7

 (
Nom et adresse de la Collectivité
OU DE L’ETABLISSEMENT
 
concerne
 : 
).............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................………………………………………….……………..

Objet : AUTORISATIONS SPÉCIALE D’ABSENCES

Nombre d’habitants dans la commune :	……………………
Nombre d’agents titulaires : ……..	Stagiaires : ……..	  Non titulaires : ……..
Nombre d’habitants dans la commune :	……………………


 SIGNATURE DE L’AUTORITE TERRITORIALE

		         
Fait à  (lieu) : ………….……………………………………….….
Le  (date) : ……/……/…………
Nom du Maire ou du Président : ……………………….……

Cachet de la collectivité et signature de l’autorité territoriale 



  AVIS DU COMITE SOCIAL TERRITORIAL
    

Collège représentants des élus :					Collège représentants des personnels :
   Avis favorable						   Avis favorable
   Avis défavorable						   Avis défavorable		
   Dossier à représenter ultérieurement			   Dossier à représenter ultérieurement
VOTES						         VOTES CFDT			VOTES CGT
  Membres présents : …	  Membres présents : …	  Membres présents : …
  Nombre de voix « pour » : …                      Nombre de voix «pour» : … 	  Nombre de voix «pour» : …   
Nombre de voix « contre » : …	    	  Nombre de voix «contre» : …  Nombre de voix «contre» : … 
  Abstentions : …				  Abstentions : …		    Abstentions : …

Observations éventuelles : ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
Pièce(s) jointe(s) le cas échéant :……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Pièce(s) à nous retourner/ Information(s) à confirmer*………………………………………………………………………………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
 (
Fait à Gap, le : ……………………
Secrétaire adjoint
) (
Fait à Gap, le : ……………………
Secrétaire de séance
) (
Fait à Gap, le : …………………….
Joël BONNAFFOUX
Président du C
ST
)






Imprimé à compléter et à renvoyer à :

secretariat@cdg05.fr
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