FORMULAIRE DE DÉPENSES

NOM____________________________________________

DATE____________________________________________

RAISON DES DÉPENSES


SIGNATURE DE L'OFFICIEL_______________________________________________

SIGNATURE DU RESPONSABLE DES TESTS ________________________________



TRANPORT





____________km       x 0.40$ du km                        TOTAL____________________





REPAS





Déjeuner	  10$__________


Dîner	15$____________


Souper			25$____________


							TOTAL_____________________








HÔTEL		________________		TOTAL_____________________





TÉLÉPHONE	________________		TOTAL_____________________





AUTRES		________________	


			________________


			________________		TOTAL_____________________








							GRAND TOTAL_____________








