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A COMPLETER IMPERATIVEMENT pour pouvoir bénéficier de l’intervention de l’ONE dans le cadre des dépistages néonatals
	PERSONNE MORALE



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

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

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

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

	Siège social
	


	Dépistage réalisé : 

	⃝  Dépistage néonatal de la surdité   

⃝  Dépistage néonatal d’anomalies congénitales


	Année de déclaration (du 1er janvier au 31 décembre)
	

	Nombre d’enfants dépistés/testés
	

	Coût à l’acte
	

	Montant total
	


L’ONE réalisera la différence entre le montant qui vous est dû et l’avance déjà versée. 

En cas de solde en votre faveur, faites-nous savoir sur quel compte vous rembourser :

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

Communication : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Fait le . . . . /. . . . /20 . . 




Signature
 Contrôle du service gestionnaire

JUSTIFICATIF DE SUBVENTION dans le cadre des dépistages néonatals





BE 





N° Réservation :  _ _ _ _ _


Montant encore à liquider : 


Montant à rembourser par le bénéficiaire : 


Le . . . /. . . /20 . . 	Le resp. du service








