
AEHT asbl
rue Joseph Merten, Diekirch
BP 71
L – 9201 DIEKIRCH
NOTE DE FRAIS

	Objet : 
	 

	
	


	Remplissez avec soin et exactitude ainsi qu’en lettres capitales les rubriques ci-dessous. Aucun remboursement ne sera effectué par l’AEHT en absence des données demandées ci- dessous :

	BENEFICIAIRE : Nom 

	ECOLE /ORGANISME: Nom                                                                                                                    Code membre :

	Adresse

	Localité et code postal :                                                                                   Pays :

	NOM de la BANQUE :

	Code Banque SWIFT/RIB/BIC :

	Pays :

	Titulaire du Compte : 

	n° du COMPTE IBAN (n° international COMPLET pour virement : joindre un relevé d’identité bancaire RIB) :




	N°
	Désignation 

(joindre les justificatifs)
	Montant déboursé
	Unité monétaire
	Conversion en Euros

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	
	TOTAL EN ____ (indiquez l’unité monétaire)
	
	
	

	
	TOTAL EN EUROS
	
	
	



	Cadre réservé au service liquidateur

	Contrôlé 
date (
	
	Remboursement
	Règlement

	Mis en paiement 
date (
	
	 en liquide
	
 en Euros


 en ___________ 

	Par le
  Trésorier 


  Président


  Secrétaire Général
	Visa :
	 par chèque n° 
	

	
	
	 par virement
	

	Comptabilité(
	Compte
	Montant
	Compte
	Montant
	Compte
	Montant

	
	
	
	
	
	
	



AEHT asbl

rue Joseph Merten, Diekirch

BP 71
L – 9201 DIEKIRCH
EXPENSES CLAIM

	Event for which claim is made : 
	 

	
	


	Please complete the following sections carefully and accurately and in capital letters. The AEHT will be unable to process your reimbursement claim if the requested information is not provided.

	BENEFICIARY : Name 

	SCHOOL/ORGANISATION : Name                                                                                                         Member code:

	Address

	City and postal code :                                                                                   Country :

	BANK : Name

	SWIFT/RIB Code:

	Country :

	Account holder : 

	IBAN Account number (COMPLETE number for transfer : join Bank identification) :




	N°
	Item claimed 

(please attach receipts)
	Amount claimed
	Currency
	Amount in Euros

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	
	TOTAL IN ____ (please indicate currency)
	
	
	

	
	TOTAL IN EUROS
	
	
	



	This section is for use by AEHT officers

	Checked 
date (
	
	Means of payment
	Currency

	Payment processed 
date (
	
	 in cash
	
 in Euros

 in ___________ 

	By
  Treasurer 


  President


  General Secretary
	Visa :
	 by bank transfer 
	

	
	
	
	

	Account used(
	Account
	Amount
	Account
	Amount
	Account
	Amount

	
	
	
	
	
	
	


Date�
�
�
202___  �
�












Signature du bénéficiaire





Date�
�
�
202___  �
�












Signature of claimant









