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SORBONNE
b UNIVERSITE



           CF : __________              N° de commande SIFAC : 45_______________
Gestionnaire : _________________________________

Téléphone : _______________________


DEMANDE EXCEPTIONNELLE DE REMBOURSEMENT DE DEPENSE AU COMPTANT
Dépense à rembourser à Mlle, Mme, M. _____________________________________

Numéro de matricule :

Pour l’achat des fournitures suivantes :

	Date
	Désignation des dépenses
	Nombre
	Prix Unitaires
	Montant HT en €
	Montant TTC en €

	
	
	
	
	
	


	Total :
	


	Justification de la demande :


Certifie sincère et véritable le présent état de remboursement arrêté à la somme de (en toutes lettres) :
_________________________________________________________________________________

Le remboursement sera effectué sur le compte :

N° de compte : __________________________

Banque : _______________________________

	L’ordonnateur ou ses délégués,
	L’intéressé,

	Motif en cas de rejet de l’agent comptable :


Joindre impérativement : le bon de commande, l’original de la facture avec mention acquittée
