Encadrement RI-RTF

s l ' r' i 621, Rue Notre-Dame
(SIRTF

Gatineau QC, J8PINI1

Formulaire de remboursement de dépenses

Mois : Annee :
Nom:
N°ressource:
Adresse:
Régime représentation : LRR - Enfant
Date Numéro justificatives
AAAA-MM-JJ usager Type dépenses Quantité Précisions jointes Montant
Dﬂ:: de | B1234567 Transport - Aller Nbde | Transport a I’école — Préauto-
dépense (%E‘S‘Sl;gz;))m S::icgr::)qu’un seul transport Km (RTF-Ecole, laisse jeune- RTF) | rsation
Préauto-
2017- | B1234567 | Transport -Retour Nbde | Retour de I’école — iaation
11-01 Km (RTF-Ecole-RTF)
2017- | B1234567 | Dentiste Nettoyage et examen Cootare | Cobtdes
- A recu services regus
11-02 (1 fois par année)
2017- | B1234567 | Transport - Aller Nbde | Visite chez les parents g
11-02 Km (RTF-Parents-RTF)
2017- | B1234567 Transport - Retour Visite chez les parents
11-04 (RTF-Parents-RTF)
2017- | B1234567 | Optométriste Achat de lunettes :frc;ze acc‘;f:t:sems
11-05 (1 fois aux deux ans)
2017- | B1234567 | Transport - Aller Nbde | Rendez-vous & I’hdpital E;‘;]“;g
11-24 Km (RTE-Hopital)
2017- - N Regus et
017 B1234567 Transport - Retour Rendez-vous & 1’hépital Pt
11-24 (Hopital-RTF) risation
Les photocopies des factures et des préautorisations ne seront pas acceptées. TOTAL
Je déclare que les renseignements foumis sont véridiques, Personne a contacter : Encadrement RI-RTF
Courriel : 07_cjo_facturation_rtf@ssss.gouv.qc.ca
D ATE Téléphone : 819-771-2990 poste 2198

signawre : _SIGNEZ LE FORMULAIRE

Légende : Dépenses d'accompagnement ou de transport (précision)
1 = Urgence médicale
Imnartant - len dédneness 2 A S doivent Atne oA frvinden

Date :

Taléranionr - R10.AR11K7

Remboursement payable le 15 du mois suivant la
date de réception et approbation du formulaire




