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DEMANDE D’ORDRE DE MISSION







MISSION FORM

(à transmettre au plus tard 15 jours avant la mission)

Composante                                              Centre de Responsabilité 

     
            Destination



Missionnaire (Missionary)
(pour les nouveaux missionnaires merci de joindre à cette fiche 1 RIB)

NOM ( First Name) :






Prénom ( Name) :  
Adresse Familiale :

(Home Address)







Adresse Administrative :

(Administrative Address)

Fonction ou grade  (Function or degree) :






Service
:







Déplacement

Motif : 
Lieu : (Etablissement et adresse)

Détails de la mission (horaire minimum de départ+horaire maximum d’arrivée) (Mission Details)
	Aller
(Going)
	Départ (Departure)
	Arrivée (Arrival)
	Retour

(Return)
	Départ (Departure)
	Arrivée(Arrival)

	Lieu

(From)


	
	
	Lieu

(From)


	
	

	Date
	
	
	Date
	
	

	Heure

(Time)


	
	
	Heure

(Time)


	
	






Demande d’avance de frais


OUI

      NON



(maximum : 75% des frais de séjour forfaitaires)
Merci de cocher les cases correspondantes ci-dessous
	Frais de mission **
       Mission Expenses
	Frais pris en charge  par

UPEC ( Expenses  reimbursed by UPEC)
	Frais pris en charge  par

un  autre établissement 
( Expenses reimbursed by an other institution
	Frais avancés par

le missionnaire (Expenses paid by the Missionary 

	Moyen de transport :

Train
	
	
	

	Avion

Plane
	
	
	

	Bateau

Boat
	
	
	

	Véhicule personnel *

Personnal Vehicle
	….km A/R
	….km A/R
	….km A/R

	Frais de séjour (stay expenses)
- hébergement(Hosting)
- repas ( eating)
	
	
	

	Frais annexes :

Parking d’aéroport ou de gare

(Airport or railway station parking )
	
	
	

	Péage ( Toll)
	
	
	

	Taxi 
	
	
	

	Transports en commun ( Public Transportation)
	
	
	

	Congress fees
	€
	€
	€

	Autres frais (préciser) :

Other Expenses (specify) 
	
	
	


*joindre obligatoirement la copie des cartes grise et verte

**joindre obligatoirement tous les justificatifs concernant la mission

**join  the original expenses



Je soussigné sollicite l’autorisation d’effectuer ce déplacement

Date et Signatures

Missionnaire

Chef de Département


Responsable des crédits ou Directeur de composante

      ou de Service






