
Etablissement ou école d'affectation de l'enseignant :

*merci de cocher  le type d'Etablissement

N° RNE :

N° DU DOSSIER SAPAD :

* Partie à renseigner  obligatoirement

Etat des Heures Supplémentaires Effectives effectuées par des personnels enseignants

MOIS de :

INTERVENANT : NOM : PRENOM :

N° INSEE :

Grade :

Discipline :

Nombre d'heures effectuées dans le mois par l'enseignant :

o  1er degré Public (Bureau DOS 1)

o  1er degré Privé  (Bureau DOS 1)

o  2nd degré Public (Bureau DOS 2)

o  2nd degré Privé (Bureau DOS 1)

HSE (pour Service d'Assistance Pédagogique Au Domicile des enfants)

FICHE ADMINISTRATIVE  POUR PAIEMENT

Année scolaire 

Date :  

                Signature 

Visa du Médecin Conseiller tenchnique 
Responsable du Service Promotion de la Santé 

Date :  

                Signature 

Visa du bureau de la DOS 

 



DIVISION DE L'ORGANISATION SCOLAIRE   Bureau DOS   Bd de France 91012 EVRY CEDEX     Tél : 01 69 47 84 55     Fax : 01 60 77 27 78     Mèl : ce.ia91.dos1@ac-versailles.fr


