
 

FRAIS DE DEPLACEMENT
DEMANDE DE CO-FINANCEMENT

NOM : PRENOM : Laboratoire :

MOTIF DU 
DEPLACEMENT
Si colloque  indiquer le titre :              

SEJOUR Départ Arrivée

Date Heure Date Heure

TRANSPORT Train Avion Bus Métro-RER Passager 

Montant

Véhicule Pers. Parking Péage Autre 
(préciser)

Montant

TOTAL TRANSPORT (a) : 

RESTAURATION : HEBERGEMENT :

TOTAL 
RESTAURATION/HEBERGEMENT (b)

FRAIS D’INSCRIPTION  (c) :

Montant total de la mission (a+b+c)

Montant accordé par l’ED

Virement à effectuer sur 

Coût total de la 
mission :

Montant accordé par l’ED *: 
* 50% du coût total plafonné à 1000 €

Date Signature
Département ou laboratoire 
de recherche

Date Signature
Direction de l'École Doctorale


