Annexe 2 -3
ASSURANCE COLLECTIVE DES ACTIONS DE REMPLACEMENT

(] DECLARATION EN COURS DE REMPLACEMENT - [] DECLARATION DE FIN DE REMPLACEMENT

(a fournir dans les 10 jours)

SERVICE de remplacement de :

BENEFICIAIRE du remplacement :
NOM PRENOM

ADRESSE
Tel.

EXPLOITATION bénéficiaire du remplacement (Préciser statut) :

ADRESSE

REMPLACEMENT du au nombre de jours
INDIQUER DETAIL AU VERSO

DEPENSE CORRESPONDANTE

JOINDRE LA FACTURE
Certifié exact A le
L'’ADHERENT, LE PRESIDENT DU SERVICE

DE REMPLACEMENT,



MOIS DE :
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