JUSTIFICATIF D'ABSENCE

Réservé au professeur N°

Convient pour toute absence de 3 jours maximum, au-deld un certificat médical est
obligatoire.

NomM et PréNomM de I enfaNt 1 . . e

L1 11T P

Date(s) d'AbSENCE ... i s e pour le mofif suivant :
0 ENfant sOUMfTaNT e onoeieii
o Rendez-vous médical (dentiste, spécialiste, ....) oo
o Circonstance exCeptioNNEIIE ... ..o
o Conditions météorologiques exceptionNelles ...........ooiiiiiiiii e,
o Difficulté de transport (panne, accident, Qr&ve,...) oo
0 DEMENAGEMENT ..o
o Ecartement pour maladie transmissible ..........oiiii i
O AT E e

Tout départ volontairement anticipé ou retour volontairement retardé recevra un avis défavorable et sera consigné
comme absence injustifiée. Au-deld de 9 demi-jours d'absence injustifiée, une déclaration devra étre introduite par
|'école au ministere de la FWB

Date, Signature de la personne responsable,

Avis de |la direction : favorable — défavorable

Signature :




