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Conférence Internationale Des Facultés de Pharmacie d'Expression Française

ETAT DES FRAIS
EN VUE D’UN REMBOURSEMENT D’UNE MISSION DANS LE CADRE DES ACTIVITES DE LA CIDPHARMEF

Objet du déplacement : ……………………………………………

Nom, Prénom : ……………………………………………
Email : ……………………………………………
Représentant de la Faculté (membre de droit) de : ……………………………………………
Remboursement demandé dans le cadre de : …………………………………………… (préciser la commission, le projet, la conférence annuelle, etc…)


Adresse professionnelle :  ………………………………………………………………………………………………….....
………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
Adresse personnelle :   ……………………………………………………………………………………………………….....
………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………………………………………..


Transport de ……………………………………………	à ……………………………………………
Montant du billet d’avion : ……………………………………………
Autres transports (train, bus, taxi, etc…) : ……………………………………………
(joindre tous les justificatifs)


Séjour du …………………………………………………………… au …………………………………………………………
Montant des frais de séjour : ………………………………………………………………………………………………
(joindre justificatifs : Facture hôtel, prestataire ou plateforme)


Joindre les coordonnées bancaires (Relevé d’identité bancaire indiquant l’adresse de la banque, les identifiants numériques de la banque, ainsi que le numéro de compte. En zone SEPA : IBAN et BIC)


Date et signature du missionnaire
Version 6 décembre 2023
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