Centre intégré
universitaire de santé
et de services sociaux
de I'Est-de-
I'lle-de-Montréal

P
Québec

Fondation Emilie-Tavernier-Gamelin

AVANCE (RETRAIT) POUR ACTIVITES FINANCEES PAR UNE FONDATION

REMBOURSEMENT FAIT A LA CAISSE POUR SOMME NON-UTILISEE :
Montant du remboursement : $ du montant octroyé en date du :

Veuillez écrire lisiblement en lettres moulées

Nom, Prénom du demandeuir :

Unité / Ressource :

Raison de la demande :

, 7 1 5 5 4 7 0
Numéro de compte :
Numeéro de I'unité administrative - Fondation Nature
MONTANT INITIAL ACCORDE :
. Initiales du
Date du retrait Solde avant le retrait / Solde apreés le retrait / 5
P Montant du retrait / dépét oA responsable a la
Année-Mois-Jour dépot p dépot caisse

NOTE : POUR OBTENIR VOTRE AVANCE (MAXIMUM 750 $) OU EFFECTUER VOTRE REMBOURSEMENT EN
ARGENT COMPTANT, VEUILLEZ VOUS PRESENTER A LA CAISSE DES BENEFICIAIRES AU SOUS-SOL
DU PAVILLON BOURGET.

Suite a I'obtention du montant accordé, veuillez retourner les factures a I'intérieur d’'un délai maximal de 20 jours, a la
comptabilité par courriel a comptabilite.cemtl@ssss.gouv.qgc.ca incluant ce document ainsi que le rapport sur l'utilisation
d’'une subvention financée par une fondation

Nom du signataire autorisé (en lettres moulées) :

Signature du signataire autorisé :

Argent remis a / ou remboursé par :

H:\DSIS\ADMINISTRATIF BUREAU DE DIRECTION\6- Fondation\FORMULAIRES\NOUVEAU_en attente d'approbation\Formulaire_Avance-Fond-FONDATION GAMELIN_2022-11-14.docx / MAJ 2022-
02
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