	RECTORAT

DE L’ACADÉMIE DE STRASBOURG

DRH/DAFOR
	ÉTAT D'INDEMNITÉS (formation continue)

Décret n°56-585 du 12 juin 1956, modifié

Décret n°50-1253 du 6 octobre 1950, modifié

A compléter et à retourner au service émetteur

Rectorat de l'Académie de Strasbourg

6, rue de la Toussaint, 67975 Strasbourg Cedex 9


	Les zones colorées

sont réservées
au service liquidateur
	N° DE PIECE

	
	
	
	

	Code dispositif
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	NBA
	
	
	
	
	NOCE

	
	Code module
	
	
	
	
	
	Service gestion
	
	
	
	
	


IMPORTANT : Joindre obligatoirement l’original de la convocation et un RIB/RIP.
	NUMEN
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


(Personnels EN)

	N°INSEE
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	 
	 


	 FORMCHECKBOX 
 M.     FORMCHECKBOX 
 Mme     FORMCHECKBOX 
 Mlle

NOM et PRÉNOM :      
NOM de jeune fille :      
Date de naissance :    /    /   
Adresse personnelle :      

	

	Code postal :      
	Ville :      

	Etablissement et ville d’exercice :      
Code de l’établissement :      


	COMPTE BANCAIRE ou CCP

Joindre un RIB/RIP.
NOM et VILLE de l’agence :      


	Code banque 
	 
	 
	 
	 
	 
	Code guichet
	 
	 
	 
	 
	 
	

	

	N° de compte et clé 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	 
	 

	

	Intitulé et dates du stage :

     


	


STATUT DU FORMATEUR

	 FORMCHECKBOX 
 Ministère EN
	 FORMCHECKBOX 
 Fonctionnaire
	 FORMCHECKBOX 
 Agent non titulaire
	Grade et discipline :

     

	
	 FORMCHECKBOX 
 Déchargé d’enseignement au titre de la formation continue
	 FORMCHECKBOX 
 Déchargé d’enseignement à d’autres titres (à préciser ci-dessous) :

     

	 FORMCHECKBOX 
 Autres ministères


	 FORMCHECKBOX 
 Fonctionnaire
	 FORMCHECKBOX 
 Agent non titulaire
	 FORMCHECKBOX 
 Retraité


	

	 FORMCHECKBOX 
 Autre
	Précisez : 

     


ÉTAT DES SERVICES FAITS
	Nombre d’heures effectuées en animation simple :
      H

Nombre d’heures effectuées en co-animation :
      H    NOM / PRÉNOM du co-animateur :      
Nombre d’heures effectuées sur décharge : 

      H
	Soit ………… HSE / IE à payer

Soit ………… HSE / IE à payer

Total …..…… HSE / IE à payer

	JE SOUSSIGNÉ(E) CERTIFIE L’EXACTITUDE DES RENSEIGNEMENTS PORTÉS CI-DESSUS.

À      
 Le    /    /          Signature


	ÉTAT VÉRIFIÉ
Attestation du gestionnaire                                                Attestation de l’ordonnateur



	- NATURE DES INDEMNITÉS À PAYER

(Heure supplémentaire effective ou Indemnité d’enseignement) :


	· HSE

· IE
	Si HSE, imputation budgétaire :

	
	FAIT À
LE


	

	
	
	
	
	
	Nombre de pièces jointes

	- INDEMNITÉS À PAYER :


	
	
	
	
	
	

	………..indemnités à ………..… = ………..….


	
	
	
	
	
	

	………..indemnités à ……..…… = ……..…….


	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	Arrêté le présent état à la somme de (en lettres) 
	
	
	
	


Date mise à jour DAFOR : 15/12/11
