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VILLE DE
LA SALVETAT SAINT-GILLES





DEMANDE DE PAIEMENT 

 DES HEURES SUPPLÉMENTAIRES

Je soussigné(e)  (nom-prénom) ________________________________

Certifie avoir effectué des heures supplémentaires

Le : ____________________________________________________

Motif : __________________________________________________

________________________________________________________

Horaires : _______________________________________________

Soit un total de _____________  heures supplémentaires à payer.









    Fait à La Salvetat St-Gilles,

                                                                       le ________________________

Signature de l’agent :

Visa du Chef de service 
    Visa du DGS ou DRH,




  


SERVICE DES RESSOURCES HUMAINES


      ( : 


Contact : �


05.62.13.24.18	


					 	


rh.absences@lasalvetat31.com











