
                       

A FAXER AU :  05.59.63.03.71

Il est convenu que : est mis à la disposition de :
Nom                                          Prénom 
Poste                                         Contrat

Salaire horaire brut : 
Mission du :                au 

Nom du client : 

Spécificité du contrat : 
                                                    

Les minutes doivent être indiquées en centièmes 

Jour date Heures
normales

Heures 
JF

Heures
NUIT

Heures
DIM.

Heures
Sup.

Heures 
Totales

Primes Absences Déplacements
Annotation

Lundi

Mardi

Mercredi

Jeudi

Vendredi

Samedi

Dimanche

TOTAL Semaine

Lundi

Mardi

Mercredi

Jeudi

Vendredi

Samedi

Dimanche

TOTAL Semaine

Lundi

Mardi

Mercredi

Jeudi

Vendredi

Samedi

Dimanche

TOTAL Semaine

Lundi

Mardi

Mercredi

Jeudi

Vendredi

Samedi

Dimanche

TOTAL Semaine

Lundi

Mardi

Mercredi

Jeudi

Vendredi

Samedi

Dimanche

TOTAL Semaine

TOTAL GLOBAL

Date, Nom et Signature du responsable :               Date et Signature du salarié :

G.E. SANTE ATLANTIQUE JANVIER 2009

Mois :  --------------------

Groupement d’Employeurs 
Santé Atlantique

L’Alliance
3, rue du Pont de l’Aveugle    Tél   : 05 59 31 11 57
64600 ANGLET                      Fax : 05 59 63 03 71

Siret :  510 633 555 00014

RELEVE D’HEURES


	Date, Nom et Signature du responsable :		              	Date et Signature du salarié :

