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FORMULAIRE D’AUTORISATION

POUR UN VOYAGE À L’EXTÉRIEUR DU QUÉBEC
	SECTION A
	SECTION À COMPLÉTER PAR L’EMPLOYÉ

	
	Nom :
	No employé :

	
	Titre d’emploi :

	
	Unité administrative :

	
	Titre de la formation :

	
	Formateur ou organisme :

	
	Date(s) :
	Horaire :

	
	Lieu :
	Nombre d’heures de formation :

	
	Frais d’inscription :
	Autres frais :

	
	Pertinence de l’activité :

	
	Signature :
	Date :


	SECTION B
	SECTION À COMPLÉTER PAR LE SUPÉRIEUR IMMÉDIAT

	
	Demande acceptée
(
	Motif :

	
	Frais d’inscription
(
$
	Frais d’hébergement
(
$

	
	Frais de repas
(
$
	Frais de transport
(
$

	
	Frais divers
(
$
	

	
	· Dépense imputée au fonds d’exploitation
-  Unité administrative :

	
	· Dépense imputée à un autre fonds
-  Unité administrative :

	
	Signature du supérieur immédiat :
	Date :


	SECTION C
	SECTION À COMPLÉTER PAR LE DIRECTEUR ET LE DIRECTEUR GÉNÉRAL

	
	
	

	
	Signature directeur :

(Si aucune signature à la section précédente)
	Date :

	
	
	

	
	Signature directeur général :
	Date :


Note :  Une copie de ce document doit être annexée avec chaque demande de remboursement concernant cette activité.

