COMMUNE de ______________________________
RELEVE DES HEURES d’AUTORISATIONS SPECIALES d’ABSENCE

(article 14 alinéa 3 du décret 85-397 du 3 avril 1985 modifie)

-*-*-*-*-*-*-*-

Mois de _______________________________

AGENT BENEFICIAIRE

NOM – PRENOM

…………………………………………………………

GRADE


…………………………………………………………

ECHELON


………………….. ème

INDICES BRUT/MAJORE
……………. / ………………

(Joindre une copie du bulletin de salaire correspondant) 

DECOMPTE DU COUT HORAIRE 
	 
	
	
	
	 
	 

	TRAITEMENT
	CHARGES PATRONALES (sur brut indiciaire)
	COUT HORAIRE

	INDICIAIRE
	ORGANISMES
	TAUX
	MONTANT 
	(1+2 ) / temps travail mensuel 

	Brut …………………….. €
	URSSAF
	...…… %
	 ……………………. €
	…………….…. € / 151.67

	SFT …………………….. €
	CNRACL
	...…… %
	 ……………………. €
	

	Primes ………………….. €
	CNFPT
	...…… %
	 ……………………. €
	

	 
	CDG
	...…… %
	 ……………………. €
	

	 
	RAFT
	...…… %
	 ……………………. €
	

	 
	 
	 
	 
	

	           ……………………… € (1)
	 
	 
	                  € (2)
	                                   € 

	
	
	
	
	
	


DECOMPTE DU NOMBRE d’HEURES UTILISEES

	
	
	
	

	JOURS
	NOMBRE d'HEURES
	JOURS
	NOMBRE d'HEURES

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	TOTAL HEURES
	 
	TOTAL HEURES
	 


……………………. (coût horaire) € x …………………. (heures) = ………………… euros

Arrêté le présent état à la somme 








Fait à ……………….., le ………………….









Le maire / Président

