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JUSTIFICATIF D’ ABSENCE

(pour une absence de maximum 2 jours)
A remettre au titulaire de votre enfant, le jour de son retour en classe

Nom de l'éleéve :

Classe :

Raison de l'absence :

O Maladie ne nécessitant pas un médecin
O Raisons familiales
O Autres:

......................................................................................
......................................................................................

......................................................................................

Date i oo Signature(s) du (des) parent(s)




