
A. E. E. I. B. O 
 

DEMANDE DE REMBOURSEMENT 
 

 
A adresser, accompagnée de son justificatif original à : 
 
Josiane BOYER 
CHU Cavale Blanche 
Centre de formation 
29609 Brest CEDEX 
Tél : 02.98.34.71.05 
 
 
NOM : Prénom : 
ADRESSE : EIBO de   
 
MOTIF DU REMBOURSEMENT :   
DATE ET LIEU DE LA REUNION :  
 
TITRE DE REMBOURSEMENT A ETABLIR A L’ORDRE DE :  
 
DATE : SIGNATURE :  
 

Motif du remboursement Montant engagé Montant remboursé 

Transport, automobile km parcourus 
et/ou péage et/ou parking 
nombre............................................ 

  

S.N.C.F, trajet et titre de réduction 
nombre............................................ 

  

Aérien, trajet ou titre de réduction 
nombre............................................ 

  

Hébergement : nuits d’hôtel, petit-
déjeuners 
nombre............................................ 

  

Restauration : déjeuners, dîners 
nombre............................................ 

  

Autre : affranchissement, 
reprographie, téléphone, autre 
....................................................... 

  

TOTAL :   

 
 
Payé le : Chèque n° : 
 


