
Relevé des heures de travail

BLANC : EX. CLIENT / JAUNE : EX. AGENCE / ROSE : EX. INTERIMAIRE

Travaillées
Non 

Travaillées
Travaillé Chomé

Lundi ___/___/____

Mardi ___/___/____

Mercredi ___/___/____

Jeudi ___/___/____

Vendredi ___/___/____

Samedi ___/___/____

Dimanche ___/___/____

Total heures de jour : nuit : Nb de déplacements (A/R) :

11, Rue Clocheville, 37000 Tours

Cachet et signature obligatoires du client :

Signature de l'intérimaire :

Observations
(indemnités, primes, 

déplacement, etc….)

Etablissement : ……………………………….….....…………………………………………………

…………………………...…………………………………………….…………………………………………………

Service : ……………...………………..…………………………….……………………………………………….

Adresse : ………………...…………………...…………………………………..……………………………...…..

Ville : …………………..……………………………………………….……………..…………………………………..

Férié
Heures de jour Heures de nuit

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

Heures d'astreintes

Intérimaire :

Date

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

Qualification : …………………………………………………………………...………………………………………….

Fax  1TERMED
02.47.42.27.37


