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Je demande la participation financiére pour:

Frais d’enseignement Frais de déplacement

O Transport
O Frais d’inscription
O Hébergement
O Frais pédagogiques

O Repas
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(Formation prise en charge uniquement si I'organisme dispose d’un numéro de déclaration
d’activité de formation ou numéro ODPC)

Nota : Joindre le programme
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Hospitalier de Territoire Béarn et Soule DU' DIU’ capacite’
Tableau Prévisionnel de dépenses
Frais pédagogiques / inscription
0O Réglés par vous-meéme : ......cccoceeeeeeeenens €
O Par convention avec I’hépital : ................. €

Frais de transport OTrain e €
OAvioN : .cocecveeeee. €
(Remboursement selon la base SNCF 1 classe) O Voiture personnelle

Nombre d’allers — retours : .......cccoueeeneee.

Frais de repas

(Remboursement & hauteur de 20 € max/repas)

Nombre de repas : .....cccceevvereerene.

Frais d’hébergement

Base de remboursement petit déjeuner inclus :

® 90 € : taux de base

® 120 € : taux grandes ville (+ de 200 000 hab) et

communes du grand Paris

® 140 € : Taux pour la commune de Paris

Nombre de nuitées : ......cccoeevuveueennen.

Visa du Demandeur

Visa du Chef de Service ou Chef de Péle




