
Académie de Limoges 
         Rectorat 
           DPE4 

ETAT DE LIQUIDATION 
   MENSUEL    

DE L'INDEMNITE DE SUJETIONS SPECIALES ET DE 

REMPLACEMENT 
(TITULAIRE SUR ZONE DE REMPLACEMENT) 

ANNEE: 200.                                                    MOIS. : ................... 

NOM: 
PRENOM : 
DU TITULAIRE REMPLAÇANT. 

NOM: 
PRENOM : 
DU TITULAIRE REMPLAÇANT 

  DUREE DE LA SUPPLEANCE 
          -Date de début :   .............................  Date de fin :   ........................ 

  NOMBRE D'HEURES SUPPLEMENTAIRES ASSUREES :    .............................   
 (Joindre obligatoirement un justificatif) 

  JOURS DE PRESENCE DANS L'ETABLISSEMENT : ( entourez chaque jour de présence pour le 
mois considéré en utilisant le calendrier ci-dessous) 

 

1 2 3 4 5 6 7 8 

9 10 11 12 13 14 15 16 

17 18 19 20 21 22 23 24 

25 26 27 28 29 30 31  

 

 
Fait à :    ............................. 
Le, 

Signature du chef 
d'établissement de la 

Suppléance 
 

Signature de 
l'Intéressé(e) 

 
 
 
 

A retourner au Rectorat service DPE4 en 2 exemplaires 

 RESERVE A L'ADMINISTRATION  

 DISTANCE :   Lieu de Départ : ............................. 
     Lieu d'Arrivée : ............................. 
 
Soit: ...................KMS 
 
 TAUX: ................... 

 

https://www.regnow.com/softsell/nph-softsell.cgi?item=7677-1&affiliate=21690
https://www.regnow.com/softsell/nph-softsell.cgi?item=7677-1&affiliate=21690

