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DEPARTEMENT DE PEDIATRIE

Cliniques universitaires Saint-Luc - Bruxelles

FORMULAIRE D'AUTORISATION D'HEURES SUPPLEMENTAIRES

Service de:

Date:
Nom du MACCS:

Heure supplémentaires nécessaires Le total est de .........c........ heure(s)

De: A:

Explication détaillée de ce pourquoi il est nécessaire de faire des heures supplémentaires:

Signature du MACCS: Date:

Signature du superviseur: Date:




