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BORDEREAU DE TRAVAIL HEBDOMADAIRE

LIEU DE LA MISSION

NOM et PRENOM de L'INTERIMAIRE

QUALIFICATION

ATTENTION : Ces bulletins doivent nous parvenir diument signés par
la personne habilitee a contriler les heures de ftravail. Leur
acceptation détermine le calcul des prestations et des rémunérations
aux tarifs convenus.

ATTENTION : Veuillez vérifier les heures réellement effectuées,

ANNEE 20....
Semaine :

Correction si

HORAIRES nécessaire

JOURS DATE MATIN
de la [JOUR

APRES-MIDI NUIT TOTAL

SEMAINE | etmois) | ARRIVEE DEPART | ARRIVEE oerarT | ammivEE | DEpamT | HEURES

3

LUNDI

MARDI

MERCREDI

JEUDI

VENDREDI

SAMEDI

DIMANCHE

[[] Transport en commun / Zone de transport - ......
] voiture : Mombre de kms Aller/Retour par jour :

TOTAL DES HEURES :

Les indemnités kilométrigues sont calculées sur la base du trajet le plus court du domicile au lieu de travail.
ATTENTION : Veuillez verifier les heures réellement effectuées.

Nom de la personne signataire :

SIGNATURE ET CACHET
DE L'UTILISATEUR :

IMPORTANT : ARETOURNER IMPERATIVEMENT CHAQUE FIN DE MISSION
EN L'’ABSENCE DE BORDEREAUX LES SALAIRES NE SERONT PAS VERSES




