
Nom :

Pr�nom :

Poste Usine : Centre ?   BA    ASB    BS

Matricule :

Dates : Arriv�e :………………………………… D�part :……………………………………

D�tails : Nb Jours :……………………..……. Nb Nuits :…………………………….

Nb Adulte(s) :

Nb Enfants(s) + �ge(s) :

H�tel :

Nom de l’h�tel :

Cachet de l’h�tel :                                       SIGNATURE du Responsable :

Pour pouvoir pr�tendre � quelconque remboursement merci de bien vouloir faire 
remplir cette feuille � l’h�telier et merci d’y joindre votre facture ou ticket.
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