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NOM DE LA RESSOURCE :

FORMULAIRE DE RECLAMATION
DEPENSES D’ACCOMPAGNEMENT RTF

Joindre obligatoirement les piéces justificatives
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MONTANT DEJA RECU

Aide sociale

CSSS

Transport électif

Autre organisme

$
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Espace réservé pour approbation

Autorisé par :

Date :

(soustraire)
montant déja regu

GRAND TOTAL
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