m Commune de
. * Lully Fribourg

.‘/
o

DEMANDE DE REMBOURSEMENT

FRAIS DE DEPLACEMENT THERAPIE (PSYCHOLOGIE OU LOGOPEDIE) - SLPP

Nom et prénom des parents

Adresse exacte

No de téléphone

Adresse e-mail

Nom et prénom de I'éleve

Thérapie suivie O

Nom du thérapeute

Psychologie

O logopédie

Période du

au

Coordonnées de paiement

Nom de la banque

No IBAN

Titulaire du compte

Véhicule personnel (détail des déplacements au verso)

Frais de transports publics (joindre les billets, éléve et accompagnant)

km a Fr. 0.75

Frais de transports taxi (en dernier recours) (joindre les billets, éléve et accompagnant)

TOTAL

Remarques :

1. Les frais de parking sont compris dans le prix du kilométre.

2. Lesjustificatifs/quittances doivent étre annexés au présent formulaire.
3. Les demandes doivent contenir des déplacements de I'année en cours, uniquement.

Elles peuvent étre adressées ponctuellement mais au plus tard au 31 décembre de chaque année.
4. Les remboursements ne concernent que les séances qui ont lieu sur le temps scolaire, soit entre :

7h55-11h30 / 13h20-15h10 (sauf mercredi aprés-midi).

5. Aucun remboursement ne sera effectué si le programme détaillé au verso n'est pas rempli.

6. Aucun remboursement ne sera effectué sans la signature du thérapeute.

Date :

Signature du demandeur

Fr.
Fr.
Fr.

Fr.
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