
DECOMPTE DE FRAIS DE DEPLACEMENTS MULTIPLES

à utiliser uniquement pour une seule et même destination ET  POUR 2 MOIS MAXIMUM

Numéro SIFAC : .................... UB : ………. CF : ……….

Nom et Prénom ...................................................
Résidence Administrative :…………………………

Adresse personnelle ................................................................ (Nom et Lieu)
                                 ................................................................

Grade : ……………………………………………..
Joindre un RIP ou RIB en cas de premier paiement (Etudiant 3ème cycle, joindre copie carte étudiant)

Se rendant (ville de la mission et motif) :………………………………………………………………..
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