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الجمهورية  الجزائرية  الديمقراطية  الشعبية
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AUTORISATION D’ABSENCE
(Pour une formation de courte durée à l’étranger)

1. L’enseignant bénéficiaire du stage
	Nom et prénom: 
	

	Grade : 
	

	Type de formation :      SCD              SSHN               MS

	Durée de la formation (…..Jours) : 

	Date de départ : 

	Date de retour :

	Etablissement/Laboratoire d’accueil, pays: ………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………



2. Les enseignants remplaçants
	Nom et prénom : 
	

	Grade : 
	

	Préciser les enseignements (Cours ,TD, TP) : 



	Nom et prénom : 
	

	Grade : 
	

	Préciser les enseignements (Cours ,TD, TP) : 


 
  Fait le : ……………………….

Signature de l’enseignant 	                                                Signature des  enseignants 
bénéficiaire de stage                                                                   remplaçants





  Avis  du Chef de Département                                   Avis de Monsieur le Doyen de la FS


Important :
• Les enseignants assurant le remplacement s’engagent à assurer toutes les activités pédagogiques (Enseignements, surveillances, soutenances, etc…) durant toute la période sus citée et seront responsables du déroulement de ces activités. 
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