Q ¥ C.Cc FRANC-OUEST

DEMANDE DE REMBOURSEMENT

Nom :

(Nom sur le cheque a rembourser)
Adresse :
Téléphone : Courriel :

Nom du participant :

Programme : [ Studio des Jeunes O Préscolaire O Camp été 0 Camp de mars

Point de service : période :

Raison du remboursement :

Montant initial (payé au CCFO"): $, Frais administration (-): $
Frais d’annulation/ modification (-) $, Montant a rembourser : $
Signature du demandeur: Date : (jj/mm/aaaa)

Réservé a ’administration

Joindre obligatoirement une copie de la preuve de paiement a rembourser :

1 Cheque du client [] Autre, précisez SVP,

Mode de remboursement : [ Retour du cheque postdaté du client : $

"1 Cheque CCFO Ne: Montant: $ Date : (jj/mm/aaaa)

Nom et prénom du/ de la Coordinateur-trice:

Signature du/ de la Coordinateur-trice: Date : (jj/mm/aaaa)

1 .
Centre Communautaire Franc-Ouest

159 prom. Chesterton, piéce 225-6 Téléphone: 613-722-1819
Ottawa, Ontario Télécopieur: 613-722-6057
K2E 7E6 www.francouest.com
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