* Région
iledeFrance

ETAT DES FRAIS

DE DEPLACEMENT TEMPORAIRE

(Décret 2006-781 du 3 juillet 2006)

N O M e e e s e R SRR s SRR SRR s Rt s e seh s n s
PRENOM 1 et e et s e et s h b s i s a b s i et

POSTE OCCUPE @ ettt st et s b st seb b s et st st

ADRESSE MAIL PROFESSIONNELLE & ..ottt s s st st b b e
LYCEE D’AFFECTATION /VILLE ..ottt ettt s e et ses b s st s s s s snsena s

COMMUNE DE RESIDENCE FAMILIALE ;... oottt st sen e es e e s s s b e e s

UTILISATION DU VEHICULE PERSONNEL :

0O AUTOMOBILE OU AUTRE VEHICULE (@ Préciser) : ..ocovereeeeneireeirieeeeserees
IMMATRICULATION = ettt ettt sttt e e e e e e e

PUISSANCE FISCALE : ..o

TRANSPORTS EN COMMUN :

O Je déclare ne bénéficier d’aucun avantage personnel sur les moyens de transports en commun

Conformément a la loi « informatique et libertés » du 6 janvier 1978 modifiée en 2004, vous bénéficiez d’un droit d’accés et de rectification aux informations qui
vous concernent, que vous pouvez exercer en vous adressant a la Correspondante Informatique et Libertés de la Région lle-de-France, Unité Affaires Juridiques,
35 boulevard des Invalides 75007 Paris ou par courriel a I’adresse cil@iledefrance.fr



OBJET DU
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formation)
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INDIQUER SI S)
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SNCF

TRANSPORT
EN
COMMUN

TAXI

VISAS
VACCINS

NBRE KMS
PARCOURUS

PEAGE

PARKING

NBRE DE
NUITEES

NBRE DE
REPAS




Récapitulatif

NE PAS OUBLIER DE JOINDRE VOS PIECES JUSTIFICATIVES SCANNEES :

EX : Ordre de mission, convocation en formation, Titre de transport, Carte grise du véhicule, ...)

TRANSPORTS EN COMMUN

SNCF T e e ee e seae s e e saeaen
Transport en commun S ————————————
Taxi T e e e
Autres frais (visas-vaccins) e e
Parc de stationnement T e sreseasnassressnnes
Péage T ————————

e AUTOMOBILE :

JUSQU'A 2.000 KM ceveeneeneeneeens KM@ e, S

DE 2.000 A 10.000 KM ...ccccvvvrvennnnen KM @ s S
APRES 10.000 KM cevereenesenerenens KM@ i T
e MOTOCYCLETTE : .o KM @ s =

MISSION
NOMBRE DE NUITEES : e, Q e e T s
NOMBRE DE REPAS : e Q e T s
ALLOCATION ETRANGER : e Q e s T s
TOTAL A PAYER =

A REMPLIR PAR LE BENEFICIAIRE

Je, soussigné, auteur du présent état, en certifie I'exactitude a tous égards et demande le

remboursement des dépenses engagées (pieces justificatives produites).




Certifié exact,

Signature du
bénéficiaire

Validation administrative

Supérieur hiérarchique en cas de
déplacement en lien avec les missions
de I'agent, le

Signature et cachet

Visa du service formation pour les
déplacements en lien avec le suivi de
formation, le

Signature et cachet




