MAISON DE L'EDUCATION DEWEMOTACI
39 RUE KENOSI C.P 248
WEMOTACI, GOX 3R0

TEL : 819-666-2510 FAX : 819-666-2512

DEMANDE DE REMBOURSEMENT

Nom, prénom de I'éléve:

Hemotad:

Réinitialiser
(le formulaire)

(VEUILLEZ VOUS ASSURER DE FOURNIR LES PIECES ORIGINAUX AVEC VOTRE DEMANDE DE REMBOURSEMENT)

Date

Description

No. facture

Montant

Montant regu:

A rembourser:

$ 0.00

TOTAL:

$0.00

En utilisant le négatif avant d'inscrire le
montant, cela signifie un montant regu.

A l'ordre de :

(Le paiement sera fait a)

Signature de I'éléve

ou du parent ou tuteur (si I'étudiant est mineur)
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