Ex
REGION ACADEMIQUE
GUYANE

ijerté
Egalité
Fraternité

FORMULAIRE D’EXPRESSION DU BESOIN
*MISSION*

MAIL UNIQUE : bafd@ac-guyane.fr

NOM PRENOM DATE DE NAISSANCE | TELEPHONE MOBILE
(obligatoire) (obligatoire)

Adresse mail académique obligatoire :

JOINDRE OBLIGATOIREMENT LA CONVOCATION ET LA COPIE DU PASSEPORT EN COURS DE VALIDITE

FONCTION EXERCEE :

OBJET DU DEPLACEMENT :

INFORMATIONS : TRANSPORT / HEBERGEMENT

AVION A/R : VILLE DE DEPART
A DESTINATION DE

DATE : DU AU

TRAIN : GARE DE DEPART
GARE D’ARRIVEE

DATE : DU AU

HOTEL : DU AU

Signalé : la politique de déplacement est la suivante : départ I’avant-veille / retour le lendemain de la date
de convocation.

Date et signature de I'intéressé(e) Signature supérieur hiérarchique Accord du Recteur

RECTORAT DE LA GUYANE - Division des Budgets des Achats et de la Performance — Bureau Académique des Frais de Déplacement



	Saisissez votre Nom: 
	Saisissez votre Prénom: 
	Saisissez votre Date de naissance: 
	Saisissez votre Téléphone: 
	Saisissez votre Adresse mail académique: 
	Saisissez votre Fonction: 
	Saisissez l'objet de votre déplacement: 
	Saisissez votre Ville de départ: 
	Saisissez votre Ville d'arrivée: 
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	Saisissez votre Gare d'arrivée: 
	JJ/MM/AAAA (aller): 
	JJ/MM/AAAA (retour): 
	JJ/MM/AAAA (arrivée): 
	JJ/MM/AAAA (départ): 
	JJ/MM/AAAA (aller1): 
	JJ/MM/AAAA (retour1): 


