RECAPITULATION

A —-TRANSPORTSEN COMMUN

SNCF

Autre moyen de transport

B - VEHICULESPERSONNELS

I Automobile
FRAIS
DE
TRANSPORT

jusqu’ &2 000 km: kma

de 2 000 km & 10 000 km: kma

aprés 10 000 km: kma

Péage (éventuellement):

Motocyclette (cylindrée supérieure a 125cm3): km a

INSPECTION ACADEM IQUE
ETAaT DESFRAIS

TOTAL

MISSIONS:

Nombre de repas: repas a

Nombre de nuités: nuités a

I - Au cours des 10 premiers jours; indemnités a

INDEMNITES

TOTAL =

YONNE
DE DEPLACEMENT T EMPORAIRE
( décret 90 437 du 28 mai 1990)
IDENTITE DE L’AGENT
NUMEN:
NOM:
Prénom:
Grade: Emploi:

Circonscription
Fonctionnaire: [ Contractuel: [ Autre (preciser): [

Résidence administrative:
(établissement + adresse)

Résidence familiae: N° Rue
(adresse personnelle)
Lieu dit

Code postal Commune

TOTAL GENERAL ( frais de transport + indemnités) =

AUTORISATION DE DEPLACEMENT

Je soussigné, auteur du présent état, en certifiel’ exactitude atous égards, et demande le réglement a virer sur mon
CCP ou compte bancaire:

code établissement code guichet N° de compte Clé
(joindre obligatoirement I’ état de frais mensuel un RIBou RIP)
certifié exact certifié exact
le /A le /|

signature de I"intéressé L’ Inspecteur d' académie

Pour |’ agent:
O

ordre de mission ( ajoindre obligatoirement )

ordre de mission permanent (1) Référence:

Pour |e véhicule de I’ agent:

Date de la décision: Circonscription autorisée: O (Dép.) a (Aca)

Numéro minéralogique: Puissance fiscale: CcVv

Nombre de km déja parcourus depuisle Ler janvier: ..........coooeveiiiii i
Nombre de Km autoriSE A ParCOUNT: ... .....iuie ittt

(1) Validité limitée & 12 mois, prorogation tacite pour déplacement dans le département.



DEPART RETOUR FRAIS DE TRANSPORT INDEMNITES ;
Partie ré-

Date Heure Date Heure Auto | sner Résd,iljgt'i:on Dialsli:c € WRAr Nombre de Nombre de Montants servée |A
nuités justificatifs

Oui  Non enkm Simple] All/ret (G

ITINERAIRE PARCOURU




