EFFACER

DEPENSES DE VOYAGE ENVOYER

AVANT votre déplacement, assurez-vous de connaitre les régles financiéres pour le

remboursement des dépenses admissibles, disponibles a I’adresse :
Yvww.sf.uIavaI.ca/espace-securlse/depense-de-voyage-et-fra|s-de-recept|on/depenses-de-voyage |
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Avez-vous prolongé votre séjour a vos frais ? Si oui, a la section Informations complémentaires au verso,
inscrire les dates et faire la démonstration qu’il n’y a eu aucuns frais supplémentaires pour I’Université.
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TOTAL $0,00

Je soussigné(e) certifie que les montants susmentionnés sont exacts et justifiés, que ces dépenses ont
été encourues dans le cadre de mes activités a I'Université Laval, et qu’aucune portion de ce montant
n’est réclamée d’une autre source.
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Informations complémentaires
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