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NOM ET

MOIS :

PRENOM :

DEPARTEMENT :

Pour étre valide, cette feuille doit étre remplie completement, lisiblement et sans rature

Jour

Détails famille : (ville, nom bénéficiaire, durée m

ission)

Famille 1

Famille 2

Famille 3

Famille 4

Kms a
0,19

Kms a
0,33
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Détails famille : (ville, nom

bénéficiaire, durée m

ission)

Famille 1

Famille 2

Famille 3

Famille 4
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TOTAL KMS

Indemnités kilométriques X 0,19 € -

Accompagnement véhiculé X 0,33 € =
Merci de joindre a la note de frais une copie de la  facture Lancelot pour la facturation de I'accompag nement véhiculé

TOTAL A PAYER

Signature du salarié : Signature du responsable :

document établi par la direction financiére le 23 f  évrier 2011 - M2 - IMP003 - V003



