
RECTORAT – 31 rue de l’Université – 34064 MONTPELLIER Cedex 

 

  
 

Division des Etablissements d’Enseignement Privés -  DEEP2 
 

 
DEMANDE D’AUTORISATION D’ABSENCES SUR AUTORISATION 

 
(hors garde d’enfant malade, concours) 

  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ETABLISSEMENT : 
 
N° établissement : 

 
NOM D’USAGE :…………………………………… Prénom : ……………………………… 
  

 
Du : …………………………………………………… au :……………………………………………. 
 
Motif : (joindre un courrier et/ou justificatif si nécessaire) 
 
 
 
 
 
 
Planning de récupération des heures : 
 
 
 
 
 
 

AVIS DU CHEF D’ETABLISSEMENT AVEC DATE, SIGNATURE ET TAMPON 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
  

 
Date et signature de l’intéressé (e)       
 
  

Décision du rectorat       Fait à Montpellier, le…………… 
 
❑   Accordé 
 
❑   Refusé      Motif :………………………………………………………………………………….. 
                               
                                ……………………………………………………………………………………. 
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