Organisme :

Adresse :

Téléphone :

Nom du responsable :

N° Identifiant Organisme :
(SIRET, SIREN, RCS, INSEE, Affiliation...)

FACTURE / ATTESTATION DE PAIEMENT

NOIMN A 1 @CHIVIE & oeeeeeiee i e ettt te vt eee tetesseseeeasssesaseaeeseesensessenssnsnsannnnsnennnnn

Pour la période du .......ccceeeeveveeiecceiecce e AU e e sr e e

NOM et PRENOM du bénéficiaire (Salari€) : .....ovueieeeieceien e

NOM et PRENOM de I'ayant droit (Enfant) & ....ccceoeeeeeeiecieceeeeecee e

Pour un montant de €

Régléle ........... Y 2 Y ST

Signature et cachet de I’organisme

(Précéder de la mention « facture acquittée »)



