Veuillez Compléter

ACTIVITE NO. GGEST #

BENEFICIAIRE
NOM ET ORGANISME:
ADDRESS:
TELEPHONE: TELECOPIER:
ACTIVITE:
BUT:

PARTENAIRE(S) EUROPEEN(S):

DATES:

DEPENSES ADMISSIBLES - RE¢US EXIGES

1. BILLET D’AVION

(tariff économique ou inférieur) S

2. TRANSPORT AU SOL S

3. LOGEMENT $
Spar nuit pour nuits x personne(s)

4. REPAS (Aucun regu n’‘est exigé) S
$par jour pour jours x personne(s)

TOTAL S



