ASSOCIATION FORMULAIRE D

ETUDIANTE

DE L’ETS REMBOURSEMENT DE
DEPENSES

ASSOCIATION ETUDIANTE DE L'ETS
1100, Rue Notre-Dame ©.

Local A-1840

Montréal QC H3C 1K3

514 396 3

Afin d’assurer I'exactitude des renseignements fournis, veuillez remplir le présent formulaire au complet.

Nom complet*

Membre de* Ne |
Poste*

No Date Description Montant Poste budgétaire

1

2

3

4

5

6

7

8

9
10

Total $ 0,00
Justification des dépenses
A quel nom le remboursement doit étre fait ?* Comment le remboursement sera fait?*
[ Au nom du demandeur ] Récupérer a la réception
O A une autre personne EI Envoyer par la poste
Nom complet Numéro et rue
Code postal

Ville et province

e O
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