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Coopérons dés I’Ecole

ASSOCIATION DEPARTEMENTALE
GERS




 
                                Cachet de l’établissement


        DEMANDE DE REMBOURSEMENT DE FRAIS

NOM 

: 

Prénom 
: 

Fonction 
: 

	Date
	Activités
	TOTAL

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	TOTAL GENERAL
	


Je soussigné certifie l’exactitude et demande le règlement à mon profit de la somme de (en lettres) :

Fait à

      , le 

Signature du demandeur,





Visa de la Mandataire.

