
D.S.D.E.N de l'Yonne ÉTAT DE FRAIS
Pôle Affaires Générales AU TITRE

12 bis Bd Gallièni DE LA FORMATION
89000 AUXERRE CONTINUE OU INITIALE

ADRESSE PERSONNELLE 

N° et voie :  

Résidence / Lieu dit :

CP / Commune :  / 

RÉSIDENCE ADMINISTRATIVE

École d' affectation : 

CP / Commune :  / 

FORMATION CONTINUE

N° de dispositif :  N° de module : N° de groupe :

Date de la 
formation : 

Du  au 
Lieu de la 
formation : 

Mode de 
déplacement : 

Nom du conducteur
(en cas de co-voiturage)

Repas (midi) :  Nbre : Nuitée :  Nbre : 

MONTANT :
Je certifie exacts les renseignements portés sur cet état.

à

CHAPITRE COMPTABLE : le

SAISIE LE :

RESERVÉ A L'ADMINISTRATION SIGNATURE

Année scolaire : Courriel professionnel: @ac-dijon.fr

NOM : Nom de jeune fille :

Prénom : Né(e) le :

Vous êtes personnel : N° de sécurité sociale :       

Vous êtes : NUMEN :

1er degré

Formateur

2d degré

Stagiaire
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