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DEPARTEMENT : CACHET DE L'ECOLE (nom et adresse)
[[]44 [ ]53
[]72 [ ]85
[[]49

ECOLE SOUS CONTRAT :
[ ] passociaTioN Code école o] | | | | | | |

[ ]sivpLE

PROCES VERBAL D'INSTALLATION
Maitre titulaire |:|
Professeur des écoles stagiaire |:|
Je soussigné(e) (Nom et Prénom) Chef de I'établissement

désigné ci-dessus, déclare avoir installé a la date du :

M. Mme (1)
NOM D'USAGE : PRENOM : NOM DE FAMILLE :

né(e) le

Pour la quotité de service :

|:| Temps complet
|:| Temps partiel : % (a préciser)

dans la classe (Niveau classe) :

Si le maitre exerce dans plusieurs établissements __, mentionner les différents établissements et la quotité
de travalil :

L'enseignant(e) a exercé |'année scolaire précédente jusqu'a la date du dans

I'établissement (nom et adresse compléte)

(joindre une copie du dernier bulletin de salaire e  n votre possession s'il s'agit d'un INEAT)

Visa du maitre A le
(date et signature) (le chef d'établissement)

(1) Rayer les mentions inutiles






