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ET DE LENFANCE




A COMPLETER IMPERATIVEMENT SUIVANT LE DESTINATAIRE

« FISCAL » DU MONTANT RECLAME

	PERSONNE MORALE



Je soussigné (nom et prénom) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

	Représentant de (nom de la structure, association, etc.)
	. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

	Adresse complète
	. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

	Siège social
	


Déclare que l’O.N.E. lui est redevable de la somme de (en toutes lettres)

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . EUROS et . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . CENTIMES

	Nature de la dépense :
	Montant :

	⃝  Dépistage néonatal de la surdité   

⃝  Dépistage néonatal des anomalies congénitales

Période : du                             au                                 

nombre d’enfants testés/dépistés : . . . . . . . . . . . . 
coût unitaire : . . . . . . . . . . . . ., . . . .€

	

	TOTAL :
	. . . . . . . . . . . . . . . . , . . . €


Le montant ci-dessus est à verser sur le compte


Tout fournisseur étranger fournira 
un Relevé d’Identité Bancaire (RIB)
Ouvert au nom de (libellé complet) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Communication : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Fait le . . . . /. . . . /201 . . 




Signature


DECLARATION DE CREANCE





BE 





Contrôle du service gestionnaire


N° Réservation :  _ _ _ _ _


Référence commande : . . . . . . . . . . . . . . 


( Refus paiement      ( Accord paiement


Motif : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 


Le . . . /. . . /201 . . Le resp. du service





Contrôle SCC











Contrôle comptable


Texte : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 


. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .


Art. budgétaire :  _ . _ _ _


Centre financier :  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _


Compte Général :  _ _ _ _ _ _ _ _


Centre de coût :  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 


Affectation :  _ _ _














