UNIVERSITE DE MONCTON
CAMPUS DE SHIPPAGAN

HEURES SUPPLEMENTAIRES

NI : NOM :

Date : De: A: Hres payées: Hres cumulées :
Raison :

Date : De: A: Hres payées: Hres cumulées :
Raison :

Date : De: A: Hres payées: Hres cumulées :
Raison :

Date : De: A: Hres payées: Hres cumulées :
Raison :

Date : De: A: Hres payeées: Hres cumulées :
Raison :

Je déclare que les renseignements rapportés sont
exacts. Je demande, s’il y a lieu, que le paiement me
soit accordé tel que présenté.

Au meilleur de ma connaissance, les renseignements
rapportés sont exacts. J’autorise le paiement, ou s’il y
a lieu, en recommande I’autorisation.

Date Signature de I’employé ou

de I’employée

Date Signature du supérieur ou

de la supérieure

JOINDRE CE FORMULAIRE AVEC VOTRE REGISTRE DE TEMPS




