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L’ASSOCIATION MEDICALE MONDIALE, INC.

CLAIM FORM
	Nom
	     

	Adresse
	     

	Fonction 
	     


Je demande le remboursement de la somme ci-dessous qui, je le certifie, correspond au prix d'un billet d'avion aller-retour en classe économique (excursion) depuis mon domicile jusqu'à Chicago, Etats-Unis, pour assister à l’Assemblée Générale de l’AMM, du 11 au 14 octobre 2017.

Billet d’avion (Veuillez metre le montant en euros)

	Date de voyage
	De
	Á
	Montant (Euro)
	Remarques

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     


	Total du billet d’avion      

	Nom de la banque:      
Adress de la banque :      
Code IBAN  (nº de compte):      
Code Swift :      
Nom du bénéficiaire:      


Je déclare que les dépenses ci-dessus sont intervenues dans le cadre de l’exercice de mes fonctions pour l’AMM et dont le remboursement n’est pas réclamé auprès d’autres sources.

Date :      
Signature



· Veuillez envoyer le formulaire signé accompagné des reçus scannés.

· Si la demande de remboursement vient d’une association médicale nationale (AMN), d’où le/la membre du Conseil ou membre du bureau provient, l’AMM n’exige pas copie des reçus.

· La demande de remboursement doit être soumise au secrétariat de l’AMM par email au secretariat@wma.net dans un délai de 2 semaines à compter de la date du voyage. 

· Le taux de per diem (couvrant les autres dépenses, c.à.d. le transport local et les repas) pour cette réunion sera de 60 euros par jour et cela sera ajouté au montant total réclamé ci-dessus. Si vous souhaitez recevoir le per diem sur un compte diffèrent, merci d’ajouter les coordonnées bancaires ci-dessous.
	Nom de la banque :      
Adress de la banque :      
Code IBAN  (nº de compte):      
Code Swift :      
Nom du bénéficiaire:      


