
Nom du participant :   

Date d’arrivée :           Date de départ : 

Téléphone (jour) : (soir) : 

Le chèque doit être libellé au nom de : 

A S S E M B L É E  G É N É R A L E  A N N U E L L E  D E  L A  F H C C   

Demande de remboursement

Date

Total

* Les appels téléphoniques, les frais de télécopieurs, etc.     ** Pour les dépenses comprises dans cette colonne, veuillez inscrire les détails sur le reçu.
 

Veuillez joindre des reçus pour toutes les dépenses.

Avance fournie par la coopérative :  $

Moins dépenses payées par la coopérative :

Montant dû à la coopérative (au participant) : $

Signature du participant :     Date:
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