
 F06.FORMULAIRE CHANGEMENT DATES CA ET/OU REPOS 
     Dernière MAJ : 31/03/2021 
 

Ce formulaire doit être envoyé au service des ressources humaines complété et signé 

1ER MAI 
 

31 OCTOBRE 

15 jours dont 10 consécutifs 

Le total des congés pris sur la 
période doit être au moins égal à 20 

Dernier jour 
congés scolaires 

Noël 

30 AVRIL 

Solde des congés restant 

Décision de la Direction des Soins / Direction :  

 

DEMANDE DE PLANIFICATION DE CONGÉS ANNUELS ET/OU DE REPOS 
 
 

Rappel des règles applicables : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Votre demande concerne :                                             Date de la demande : 
 

□ pose de CA isolé 

□ pose de CA hors période de planification 

□ pose de CA par anticipation 

□ Pose de CA sans solde  

□ Pose des CA non consécutifs  
 

NOM :    ................................................................        PRENOM :   .........................................................  

Site : …………………………  Service :  ..............................................  Fonction :   ..........................................  

Motivation de votre demande :  ............................................................................................................   

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

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

Nombre de CA reportés :  ......................................................................................................................  

          Signature du salarié :    

 ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------  

Avis du responsable de service :    

Nom du responsable de service :    

 ..............................................................................................................................  Accord   Refus    

Favorable  Défavorable    Date et signature : 
Date et signature :    


