FORMULAIRE DE DEMANDE DE REMBOURSEMENT POUR LES FRAIS DE NON-RESIDENTS POUR LES
ENFANTS DE MOINS DE 18 ANS

Nom

Prénom

Adresse

Date de naissance Téléphone

Nom de la mére ou du pere

Courriel

Nom de activité

Date de début Date de fin

Nom de la ville

Nom de I’organisme ou ’activité
est offerte

Cot de la facture (taxes incluses) $

Cot de I’activité pour résidents (taxes incluses) | - $

Différence de colit | = $

Remboursement de 50% des frais de non-résidents jusqu’aun | = $
maximum annuel de 200 $/enfant

Par cette signature, vous attestez que toutes les informations fournies dans le présent document sont
exactes et véridiques.

Signature du parent

Nom en lettres moulées Date

N’oubliez pas de joindre les pi¢ces justificatives exigées par la Politique de remboursement des frais de non-résidents
de la municipalité de Saint-Célestin.



