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Centre Hospitalier de Lens

DEMANDE DE REMBOURSEMENT DES FRAIS DE TRANSPORT

SITUATION ADMINISTRATIVE

NOM & e et e e s e e s saeeee s Prénom & oot e
NOM AE JEUNE FIllE ettt ete e e er et be et e sbe e e e e e e eeeseessnsnnsssssssbenseensestesnsensanes
AOTESSE & ettt ettt e e e s e e e s e e e A e R e et e b et e e e e e e e e bbbt e e e e e e eaanbtetbestentententas
COMMUNE A8 FESIABNCE © ..ottt ettt e e sttt e e sttt e e et et eaesteste st bt e e e s abeeessanbaeessasesbesesteneese st seesenbensens
Travaillez-vous a temps partiel ? [ Oui 1 Non

Si oui préciser 1€ temMpPs de travail ... e e e e

MOYENS DE TRANSPORTS UTILISES
Titre d'abonnement utilisé * : [0 Abonnement multimodal a nombre de voyages illimité
[] Carte et abonnement
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* Cochez la rubrique

Attention : Joindre les justificatifs a la demande avant le 5 de chaque mois
TOUTE DEMANDE INCOMPLETE SERA REJETEE

Signature de I'agent
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