BILLET D’ABSENCE

(A remettre dés le retour a I'école.)

NOM : ., Prénom : ... Classe: ............
O aété absent(e) le ...... [...... /20...... matin et/ou aprés-midi *
O aété absent(e)du ...... /...... /20...... au ...... [...... /20...... >

MOtIf A PADSENCE & ... e e e

Date et signature du parent ou responsable :

* Biffer la mention inutile.

** Ce billet d’absence ne peut couvrir que 5 demi-journées consécutives. Dés 3 jours d’absence consécutifs,
le certificat médical est exigé et a remettre dans les plus brefs délais. (Les parents ou responsables de
I'éléve ne peuvent justifier que 12 demi-jours d’absence par année scolaire.)
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