Déclaration de créance

Objet : remboursement des frais de transports occasionnés auprés de la Locomobile
ou de la Croix Rouge pour trajets vaccination en lien au Covid-19

Jesoussigné,..........oooii (Nom, prénom), NN ...,
RUE...coi i, N°

Code Postal................... Localité.......ccooiiiiii,

Déclare par la présente qu’il est dii lasommede ...l Euros '

Par I’Administration communale de Florenville

Adresse : Rue du Chateau N°5

Code Postal : 6820 Localité : Florenville

Pour le remboursement des frais occasionnés auprés de la Locomobile/ la Croix Rouge 2

Cette somme est payable au compte :

DB AN .o e ——————

Bl o
OUVEI AU NOM A8 .ottt e e e e
Certifié sincére et véritable a la somme de
.............................................................................................. (Montant en lettres).
Faita ..o, I [

Signature,

Annexes :

e Preuve de paiement
e Attestation de remboursement de la mutuelle
e | a preuve des dates de vaccination

! Montant aprés déduction du remboursement de la mutuelle si transport par la Croix Rouge
2 Biffer la mention inutile




