
DEMANDE DE REMBOURSEMENT
FRAIS DE DÉPLACEMENT

Numéro du membre: _____________

Nom du membre: _________________________________

Date
AAAA-MM-JJ

Lieu de départ
Adresse complète

Lieu d’arrivé
Adresse complète

Motif du déplacement Km Parcouru

Je certifie que les déplacements pour lesquels je demande une indemnité ont tous été effectués pour des besoins liés à mon mandat.

Date: __________________ Signature du demandeur : ____________________________________________________

Date: __________________ Approuvé par le Trésorier : ____________________________________________________


