
Demande d’autorisation d’absence 
 

A transmettre par la voie hiérarchique 15 jours avant la date de l’absence sollicitée 
(sauf situation urgente) 

  

Enseignant 

NOM : .................................................................................  PRENOM :  .................................................................................................  
Service d’affectation : .......................................................................  

Lieu de résidence  .................................................................................  Commune :  .....................................................................  

  Temps complet 

 Temps partiel 

 

 

Motif de l’absence (se reporter à la note du 12 mars 2018 relative aux autorisations d’absence) 

 fonction publique élective et de représentation : candidat à une fonction publique élective / travaux organisme 
public non syndical / travaux assemblée publique élective (*) 
 mandat syndical : heure mensuelle d’information syndicale / congrès ou instance local - national - international / 

réunion organisée par l’administration (*) 

 événement familial : grossesse ou préparation à l’accouchement / mariage ou Pacs / décès ou maladie très grave 

du conjoint / enfant malade et garde d’enfant (*) 

 raison de santé : examen médicaux obligatoires / RDV médicaux non obligatoires / cohabitation avec une 

personne contagieuse (*) 

 études, concours, examens professionnels, vie scolaire : concours et examen professionnel / formation 

statutaire et continue / sportif de haut niveau / participation instance scolaire / rentrée scolaire / jury examen (*) 

 devoir de citoyenneté : jury cour d’assises / sapeur-pompier volontaire / réserve opérationnelle (*) 

 raison personnelle : fête religieuse / déplacement à l’étranger pour raison personnelle (*) 

 autre motif 

(*) cocher et indiquer le motif précis 

Durée de l’absence :  du ………………………………au …………………………………………. 

Motif détaillé de la demande (joindre le justificatif ou un courrier et un certificat médical)  ..........................................................  

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

Date                                          signature 

 

Cadre réservé au directeur(trice) de l’école 

Répartition possible dans d’autres classes :     OUI              NON     

Organisation prévue pour le remplacement : …………………………………………………………………..…… 
 

Date                                                         signature 

 

 

Cadre réservé à l’IEN 

  Avis favorable      Avec traitement 

    Sans traitement 

  Avis défavorable 
 

Avis motivé : 

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

Date                               signature 

 
 

Cadre réservé au DASEN 

 Autorisation accordée   Avec traitement 

                 Sans traitement 
 Autorisation refusée 

A Gap, le   

Le Directeur Académique des Services 
de l’Éducation Nationale des Hautes-Alpes 

 
 
 

Aymeric MEISS 
 

 

 
Direction des services 

départementaux de l’éducation 
nationale des Hautes-Alpes 

 


