rEcOLE  FEUILLE DE REMBOURSEMENT

Case réservée a la comptablité :

Remboursé le: ...... A /20.....
ﬂESC}\RLEI' Comptabilisé¢ le: ...... A /20.....
A TRANSMETTRE A :
Luc ADAM, N’oubliez pas de cocher les cases correspondant a votre demande de remboursement. Merci !
L’ECOLE ESCALE,
Cli“iql}es UniVGTSitaireSASt-Luc CNWL ST-LUC ST-PIERRE LA RAMEE PARHELIE GRANDIR
00 Bies O O m O O O
Tel :02/764.47.97
Fax : 02 /764.89.15
L& (L) SOUSSIZNE(€) +.uvventttentt ettt ettt ettt et e et e et et e e e et e e e e e e e e ae e e e et e eana e e e e aneeanes certifie
avoir engagé des frais pour le compte de I’école et ce pour la somme de ..............oooiiiiiiiiiiiiiiinn.
M = Maternelle P = Primaire S = Secondaire
Détail des frais :
W =CNWL SP = St-Pierre PA= Parhélie RA =La Ramée GR = Grandir L2 = L’Entre-deux
LC =CThA LE = L’Entrelien L8 = St-Luc 8™ LK = St-Luc KAPP LH = St-Luc Hop jour Hémato
Objet Prix (€) Niveau | Ljeu Lieu
M \%% RA L2 L8
! P SP GR LC LK
............................................................................................. S PA LE LH
M W RA L2 L8
2 P SP GR LC LK
............................................................................................. S PA LE LH
M \%% RA L2 L8
3 P SP GR LC LK
............................................................................................. S PA LE LH
M W RA L2 L8
4 P SP GR LC LK
............................................................................................. S PA IE LH
M W RA L2 L8
3 P SP GR LC LK
............................................................................................. S PA LE LH
M AW RA L2 L8
6 P SP GR LC LK
............................................................................................. S PA LE  LH
M W RA L2 L8
7 P SP GR LC LK
............................................................................................. S PA LE LH
N° du compte bancaire : ................ Y — s Date et signature :

N’oubliez pas de joindre les factures originales, s.v.p.

Siége social et batiment principal :
L’Ecole Escale - Centre Neurologique William Lennox - Allée de Clerlande, 6 a B-1340 OTTIGNIES  Tél: */32/10/43.02.97




