ONE

OFFICE DE LA NAISSANCE
ET DE LENFANCE

FORMULAIRE DE DEFRAIEMENT POUR LES VOLONTAIRES

Nom et matricule de la consultation

Nom de la consultation PErIOAIQUE : ......eeeeeeereeeeeeteteeeereceeeers sersesesesesesssesesesesssensans

N° de matricule de la consultation périodique ou MObile : .......cvveereerreeeerereeenenes

Information a propos de la ou du volontaire

NOM €T PrENOIM & ettt seestesessesseseessessssssssssesssssssssssssossassnsssssssessssessestossssssssnsnes

AAEESSE © aeeeeeeeeeectteeeeeestreeseeessteessesssessssessssseessssssssesssssasessessssessssssssssssssssessessnssesssesssseesnsnnes

Compte IBAN pour le remboursement : BE CTT T T T T T T T LTI ]

Remboursements de frais de déplacement demandés
La soussignée ou le soussigné déclare que les sommes reprises ci-dessous lui sont dues par
I'ONE pour la structure :

Transport* Distance | Taux | Motif du déplacement Date Montant

..km | 0,... € R 5. €
..km | 0,... € A 5. €
..km|0,... € NS 5. €
..km|0,... € N ,.. €
..km | 0,... € A ,-. €
..km | 0,... € A 5. €
..km|0,... € N 5. €
..km|0,... € A ey €

TOTAL ey €

*Transport : Voiture, vélo ou transports en commun. Pour les transports en commun, le ticket
doit obligatoirement étre joint a votre formulaire.

Certifié sincére et complet

Le ../.../...

(Signature de la personne volontaire)

Formulaire a renvoyer a factures@one.be ou via courrier a :
ONE Chaussée de Charleroi 95 - 1060 Bruxelles



mailto:factures@one.be

