
Lieu et date:

Je demande le remboursement de frais avancés :

Nom, Prénom:

FE N°

CGP N°

Adresse privée:

Date Montant TTC (€)
1 -  €                      

2 -  €                      

3 -  €                      

4 -  €                      

5 -  €                      

6 -  €                      

7 -  €                      

-  €                      

NOM ET PRÉNOM
IBAN

BIC

BANQUE

Nom:

Prénom:

Fonction:

          Signature du demandeur CGP n°

FE n°

Annexe: les pièces justificatives          Signature du responsable

Fonds de gestion des édifices religieux et B.P. 1908 cca@kierchefong.lu

autres biens relevant du culte catholique L-1019 Luxembourg www.kierchefong.lu

    RCS:       J62 Matricule: 2018 5200 028-99

Objet et détail des frais payés

DECLARATION DES NOTES DE FRAIS

Réservé au KIERCHEFONG (FE ou CGP)

Mes coordonnées bancaires

Je soussigné(e) déclare que toutes les données sont sincères et conformes dans le cadre de ma mission.

Total à rembourser


