
 

 

 

 
FORMULAIRE 

ALIMENTATION DU COMPTE EPARGNE TEMPS 

 

 
 

Document à transmettre à la Direction des Ressources Humaines 

 

 
 

 

Nom :……………………….................... Prénom :…………………………………… 
 

Adresse :………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………… 
N° S.S :………………………………………………………………………………………………….. 

Service :…………………………..            Responsable Hiérarchique :………………… 

 

 
 

 

Demande de Crédit 
Cocher 

 
(A défaut de précision le compte court terme sera alimenté) 

 

 

- Année de référence : 20…./20….. 
 

 

- Nombre de jours à créditer : 

 
Jours Congés Payés 5 ème semaine: ………………………………………… 

Jours R.T.T ou non travaillés : …………………………………………………. 

Jours Fondation ou ancienneté : ………………………………………………. 
 

 

 
Date de la demande : ……………………………………………………………………………… 

 

 

Signature du salarié : 
 

 

 
 

 

Signature du Supérieur Hiérarchique : 

 
 

 
 

COURT TERME (Tout usage) 

ou 

LONG   TERME (Exclusivement préparation Retraite) 
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