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Heures du mois

Prénom

Nom

Lundi

Mardi

Mercredi

Jeudi

Vendredi

Samedi

Total

Document a faxer 2 jours ouvrables avant la fin du mois au 027 322 40 90

Congé = C/ Maladie =M / Absence = A/ Férié = F

Lieu

Date

Total Général

Signature




