
L A I S S E Z N O U S P R E N D R E

S O I N D E V O U S !

Établissement : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Service : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Adresse : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Ville : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Semaine du :  Lundi / / au Dimanche / /

Durée en heures, minutes Durée en heures, minutes Durée en heures, minutes Travaillé Chômé (Indemnités, primes,
pause décomptée pause décomptée pause décomptée déplacements)

Total 
heures

de jour :

Total
heures

de nuit :

Total
heures

astreinte :

Nombre
de déplacements (A/R) :

Semaine Date Travail de jour Travail de nuit Férié N°de contrat ObservationsTravail de nuit Astreinte
À compléter au stylo à bille. Le feuillet jaune et rose sont à nous remettre à chaque fin de semaine IMPÉRATIVEMENT.

Cachet et signature obligatoires du client :

Total heures 
de la semaine

en lettres :

Signature de
l’intérimaire :

BLANC : EX.CLIENT / JAUNE ET ROSE : EX. AGENCE / VERT : EX. INTÉRIMAIRE.

R E L E V É D E S H E U R E S D E T R A V A I L

Intérimaire

Nom : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Prénom : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Qualification : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Lundi

Mardi

Mercredi

Jeudi

Vendredi

Samedi

Dimanche

1.
94

.2
0/

16

N
°

SI
RE

N
 6

82
 0

03
 9

91

LEADER EUROPÉEN DE LA GESTION DES RESSOURCES HUMAINES DANS LA SANTÉ

Quick Médical Service devient… Adecco Medical
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