PARTENAIRE D'AVENIR

TRANSITIUNS

Auvergne
PRU Rhdne-Alpes

TRANSITIONS PRO AUVERGNE RHONE-ALPES
AUTORISATION D’ABSENCE ET
ATTESTATION DE DECHARGE DE SALAIRE

JE SOUSSIGNE(E), MME)....eeiieeieeee e , employeur,

(0 2 L0 L=T T = SRR

Adresse MAIL 0bligatoire ... ....ooiiiiii e
autorise @ S'aDSENTET M(IME)..... .. ittt e e e e e e e et e e e e e e e

salariée) chez  nous  depUIS  E....iiiiiiiiiiiiieiie e en  qualité

et demande que son salaire soit versé directement par le TRANSITIONS PRO Auvergne Rhone-
Alpes pendant toute la durée de sa formation.

FOrmation INHUIEE : .....oeee e e
Conformément au dossier de demande de financement complété.

Quise dérouleradu........coevvveeeieeieiiiieien, 11 T

Jours travaillés de mon salarié : Date et Signature de 'employeur :
O Lundi O Mardi 3 Mercredi

O Jeudi O Vendredi

Date et Signature du salarié :
O Samedi O Dimanche (joindre obligatoirement un RIB)

MAJ du 27/02/2019



