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DEMANDE D’ORDRE DE MISSION  FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 
 Temporaire     FORMCHECKBOX 
    Permanent

DEMANDE D’AUTORISATION DE DEPLACEMENT (Colloque)   FORMCHECKBOX 
  


 FORMCHECKBOX 
 Mission sans frais   Voyage  FORMCHECKBOX 
   Voyage + Séjour  FORMCHECKBOX 
   Séjour  FORMCHECKBOX 

M.   Mme.   Mlle.      NOM : 
THURIN





Prénom : 
Jean-Michel





Grade/Fonction :





Employeur : 









La couverture des accidents de service pouvant survenir à l’occasion de la mission ne s’applique qu’aux agents rémunérés par l’Inserm.

Adresse personnelle :
9 rue Brantôme 75003 PARIS














(Résidence familiale)         
















Adresse professionnelle : 
9 rue Brantôme 75003 PARIS















(Résidence administrative)   















	Lieu de Mission                 Pays : ITALiE
	               Ville(s) : Bolzano

	Motif du déplacement : 
	

	Date de début : 
	Date de fin :

	Date et heure de départ : 
	Date et heure de retour : 

	Lieu de départ :     FORMCHECKBOX 
    Résidence familiale 
	Lieu de retour :     FORMCHECKBOX 
    Résidence familiale 

	                              FORMCHECKBOX 
    Résidence administrative
	                              FORMCHECKBOX 
    Résidence administrative


	Hébergement  (déplacement en France)   FORMCHECKBOX 
 Oui   FORMCHECKBOX 
 Non      si oui n° de dossier :                         n° BC   

	                                                                   Impossibilité recours au marché :  FORMCHECKBOX 
 (à justifier)


	Moyens de transport    n° de dossier :      
     

     Impossibilité recours au marché :  FORMCHECKBOX 
 (à justifier)

	Train
	 FORMCHECKBOX 
 
	Classe :  FORMCHECKBOX 
 2ème     FORMCHECKBOX 
 1ère
	

	Avion
	 FORMCHECKBOX 
 
	Classe :  FORMCHECKBOX 
 éco.     FORMCHECKBOX 
 sup.
	

	Taxi
	 FORMCHECKBOX 
 
	
	

	Véhicule de location
	 FORMCHECKBOX 
 
	
	

	Parking/Stationnement
	 FORMCHECKBOX 
 
	
	

	Transport en commun

(bus, métro, …)
	 FORMCHECKBOX 
 
	
	

	Véhicule personnel

nécessité de service

convenances personnelles


	 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 


	  Immatriculation :

  Puissance fiscale :

Nom du propriétaire :

Nom du conducteur :

Noms des passagers :
	

	Le missionnaire atteste avoir souscrit un contrat d’assurance garantissant, de manière illimitée, sa responsabilité au titre de tous les dommages qui seraient causés par l’utilisation de son véhicule à des fins professionnelles.      (cocher la case)    FORMCHECKBOX 



	Participation à un colloque (joindre le bulletin d’inscription)   N° BC                                        

	 FORMCHECKBOX 
 frais inclus dans l’inscription :                Inscription  FORMCHECKBOX 
  Hébergement  FORMCHECKBOX 
 ……. Repas  FORMCHECKBOX 
……. Transport  FORMCHECKBOX 
 …. ....€    

 FORMCHECKBOX 
 frais à rembourser :                                        Invité   FORMCHECKBOX 
  Hébergement  FORMCHECKBOX 
  …….Repas  FORMCHECKBOX 
……..Transport  FORMCHECKBOX 
 ……..€

Montant pris en charge par l’organisme : 


€

Frais à rembourser à l’intéressé  FORMCHECKBOX 
   payés par un autre organisme  FORMCHECKBOX 
  Sans frais de participation  FORMCHECKBOX 



	Imputation budgétaire de la dépense

	Code Unité/Laboratoire : 





Structure bénéficiaire : 






Sous-structure bénéficiaire : 



N° Projet : 

           N° allocation :     
        


Montant maximum d’indemnisation : 






Demande d’avance   (déplacement à l’Etranger ou à l’Outre-mer) :  FORMCHECKBOX 
 Oui   FORMCHECKBOX 
 Non 

Je certifie à tous égards l’exactitude de 




J’approuve les conditions de 

l’ensemble des renseignements indiqués ci-dessus.


déroulement de la mission.

Fait à  

   , le 







Fait à  

      , le

Signature du missionnaire






Signature du responsable











        
        de la structure
















