En application de l'arrété de (commune / établissement) ..........c.ccoeviiiiiiiiinnnnnen. en
[0 F= TS o L1 PRSP

Atteste que

POUR LA PERIODE

L'AGENT :

Nom :

Collectivité :

................................................ Prénom :

[ ] Agent relevant de la CNRACL

A bénéficié des DAS suivantes :

[ ] Agent relevant du Régime général

DATE NOMBRE D'HEURES
X
Faitle....ooooocooeveeene, - TR Faitle.....oooocooeveennennn. > TR

Visa de I'organisation syndicale

Signature de I'agent

A retourner au :

CENTRE DE GESTION DE LA FONCTION PUBLIQUE TERRITORIALE DE L'ARIEGE

4 Av. Raoul Lafagette - Montgauzy - 09000 FOIX / Tél. : 05 34 09 32 40 Fax : 05 34 09 30 88




