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Nom

ABDALLAH Temps de Récapitulatif
travail 0% des congés e
Pré o Jours de
n0m i Modifié le : X fractionnemen 2
t
_ Nouveau
FOllCtIOI'lS AT temps de X
travail :
Service AT Cycle Solde CET 25
Jour(s) non
travaillé(s)
CONGES NB . Rouge = -1 RTT
Bleu = -2 RTT
i Vert =-3RTT o8
iNon:lbre de L Nombre de | N
J puis date congés solde jours ; date | Tom] L ,,U S date
DU 27 AU arrét maladie
2 40 4 du 20/02 au
28/12/18 25/02/19
Du 28/01/19 arrét maladie
10 . ad 30 23 du 06/03 au
08/02/19 06/04/19
arrét maladie
1 CMO 29 5 du 20/05 au
24/05/19
arrét maladie
29 3 du 12/06 au
14/06/19
29
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Je: TGI-MAMOUDZOU/SEC/DG

A: CA-ST-DENIS-REUNION/SAR/RGRHA

Cc MUKOBO Angele

Objet: Arrét maladie ABDALLAH

Pieces jointes: Arrét maladie ' ¢/  ABDALLAH.pdf

Bonjour,
Veuillez trouver ci-joint I'arrét maladie de Mr MOHAMADI ABDALLAH

Bien cordialement.

Pour la Directrice de Grefte

ZOUBADOU Marniame Soifiyah
Secrétanat de la Direction du Grefle
Tribunal de Grande Instance de Mamoudzou
BP 106 - 97600 MAMOUDZOU

TEL: 0269 61 11 15 - LIGNE 252

mariame.zoubadou@justice.fr
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