DEMANDE D’INDEMNISATION            DES                                  FRAIS DE DEPLACEMENT
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ATHLETIC CLUB





	Date de la demande :
	


Demandeur

	Nom :
	
	Prénom :
	

	Adresse :
	

	
	

	Tél. :
	


Motif de la demande

	Date (s) du déplacement :
	

	Lieu du déplacement :
	

	Motif du déplacement
	

	Nombre de personnes transportées :
	


Athlètes , officiels ou entraîneurs transportés (participants)

Chauffeur participant
 FORMCHECKBOX 
 oui

 FORMCHECKBOX 
 non

	Nom :
	
	Prénom :
	

	Nom :
	     
	Prénom :
	     

	Nom :
	     
	Prénom :
	     

	Nom :
	     
	Prénom :
	     

	Nom :
	     
	Prénom :
	     

	Nom :
	     
	Prénom :
	     

	Nom :
	     
	Prénom :
	     

	Nom :
	     
	Prénom :
	     

	Nom :
	     
	Prénom :
	     


Remboursement (réservé au trésorier)

	DEMANDE
	demandeur
	trésorier
	
	demandeur
	trésorier
	
	Attribué

	Nbre de Km retenus :
	
	
	Taux :
	
	
	Montant :
	

	Autoroutes
	
	
	
	
	
	Montant :
	

	Nbre de repas :
	
	
	Taux :
	
	
	Montant :
	

	Chambres :
	
	
	Taux :
	
	
	Montant :
	

	
	
	
	
	
	
	Total :
	


�








