
AEHT

BP71, rue Joseph Merten

L – 9277 DIEKIRCH

NOTE DE FRAIS

	Objet : 
	 

	
	


	Remplissez avec soin et exactitude ainsi qu’en lettres capitales les rubriques ci-dessous. Aucun remboursement ne sera effectué par l’AEHT en absence des données demandées ci- dessous :

	BENEFICIAIRE : Nom 

	ECOLE /ORGANISME: Nom                                                                                                                    Code membre :

	Adresse

	Localité et code postal :                                                                                   Pays :

	NOM de la BANQUE :

	Code Banque SWIFT/RIB/BIC :

	Pays :

	Titulaire du Compte : 

	n° du COMPTE IBAN (n° international COMPLET pour virement : joindre un relevé d’identité bancaire RIB) :




	N°
	Désignation 

(joindre les justificatifs)
	Montant déboursé
	Unité monétaire
	Conversion en Euros

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	
	TOTAL EN ____ (indiquez l’unité monétaire)
	
	
	

	
	TOTAL EN EUROS
	
	
	



	Cadre réservé au service liquidateur

	Contrôlé 
date (
	
	Remboursement
	Règlement

	Mis en paiement 
date (
	
	 en liquide
	
 en Euros


 en ___________ 

	Par le
  Trésorier 


  Président


  Secrétaire Général
	Visa :
	 par chèque n° 
	

	
	
	 par virement
	

	Comptabilité(
	Compte
	Montant
	Compte
	Montant
	Compte
	Montant

	
	
	
	
	
	
	





Date�
�
�
200___  �
�












Signature du bénéficiaire
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