UNIVERSITE (\ StRess IMMUNITE
DE LORRAINE | \(((7 PAmHosines

DEMANDE DE CONGE ou D’AUTORISATION D’ABSENCE

ENSEIGNANTS-CHERCHEURS

mNom: Prénom :
m Congé sollicité le
du 1T au
m 5oit jour(s) ouvré(s) au titre de I'année 201__ /201
le
Signature
Décision : accordée refusée

Signature du Directeur de Laboratoire
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