
       
 
 

Nom de l’AED 1 :  …………………………………………………………………… 

Prénom :   …………………………………………………………………… 

 

Demande une permutation de service exceptionnelle avec : 
 
Nom de l’AED 2 :  …………………………………………………………………… 

Prénom :   …………………………………………………………………… 

 

Pour le motif suivant : ………………………………………………………………………………………………………….. 

 

 Dates/Horaires Total d’Heures 

Horaires AED 1 

  

  

  

Horaires AED 2 

  

  

  

 

 

 

            

        

 

 

 

 

DEMANDE DE PERMUTATION 

DE SERVICE ENTRE A.E.D.   

2022/2023 

 

Signature de  

L’ AED 2 

 

Signature de 

L’ AED 1 

Signature des CPE 

  

 

 


