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Nom de la collectivité : 



Organisation syndicale bénéficiaire : 

ÉTAT(1) DES DÉCHARGES SYNDICALES D’ACTIVITÉ DE SERVICE
Mois de  : 

Merci de bien vouloir joindre une copie du bulletin de salaire correspondant.
Nom de l’Agent : 
Grade : 
................................................................................................................................
Echelon :
……………………………………………

Indice Majoré : 
..................................

Point N.B.I : 
………………………………
Nombre d’enfants ouvrant droit au Supplément Familial : 
………………………………
Nombre d’heures de décharges : ………………………………………
A ………………………………………………….
Le ...................................................

Le Maire ou Le Président, 

L’Agent bénéficiant de la décharge,
(1) A remplir, signer et retourner tous les trimestres au C.D.G 36 en vue du remboursement par le C.D.G à la Commune

