ACADEMIE
DE NANTES
Libegse .
iz o Demande de remboursement partiel des titres de | Nature de I'abonnement souscrit :
. transport afférent au trajet « domicile - liev de travail » 0O Abonnement a un/des service(s) public(s) de transports collectifs
' hors lle-de-France O carte ou abonnement annuel a nombre de voyages illimités
t carte ou abonnement mensuel ou hebdomadaire a nombre de
Année scolaire 2025-2026 voyages illimités
(décret n°2010-676 du 21/06/2010 et circulaire fonction publique du 22/03/_221_1)__{ 0 Abonnement 3 un/des service(s) de location de vélo
' [0 carte ou abonnement annuel
[J carte ou abonnement mensuel ou hebdomadaire
Nom : Préenom : e
Corps/Grade M e S Quotite de service Raison sociale du transporteur & ........ucncnes Co0t de I'abonnement : ........... €
Affectation prunC|paIe
. Numéro de sécurité sociale : |_|_ _[I_ _Il_ _|l_ - _[___|__| Piece 3 joindre obligatoirement : copie du titre d’abonnement
| Service de Gestion O DIPE O DEP O DIPATE O SIDEEP O SAGEPP O SAE
A DIt ol T Vol ([ I =1 g T-1-1 | o 1 ——— Je déclare sur I'honneur que
' » mon transport entre ma résidence habituelle et mon lieu de travail n'est pas assuré par
| I'administration ;
> jene suis pas logé par |'administration a proximité immeédiate de mon lieu de travail ;
. N . , » je ne bénéficie a aucun titre de la prise en charge des frais de transport entre ma résidence
@FEsttnirraliE e Pl IEp T IIEEnT Jhabituelle et mon lieu de travail ou d?indemnités r;gaprésentatives de fraFi)s pour les déplacements
- . . domicite-travail.
Residence habituelle > Jai pris connaissance de toutes les conditions d‘attribution et des modalités de contréle
N O M PO BT RUB - rrrssmmvtovssstos fossus i sssisss e s vy 55 64 s 545 o s 8850 505 aiio o ss Homdow b vgss du droit au remboursement partiel des titres de transport domicile-travail
Code postal: mwmmmaenrme COMMUNE & senrs e wvsmmsasssd
Je certifie sur I'honneur I'exactitude des renseignements fournis dans |2 présente
Liev de travail demande et je m'engage a signaler immédiatement au service gestionnaire
1Bt BISSEINENTE 2oom s ot e S e S s P o liquidateur de la paye toute modification qui pourrait intervenir concernant ma
Code, poBsLall st (G 00TV [T R —— | résidence habituelle, mon lieu de travail ou les mes moyens de transports utilisés.
7] ) ol (Sl Sl aiE e S SRS . R S
Code postal: ..ceocceerieesrrieas (€007 0130 [V o [-JE RNpo————————— Fait a. D@ i ses s TR
' Slgnature de l agent

' 3.Etablissement : .. e — :
Code DosStal ! oo COMMUAE T s i

Cadre réservé au service gestionnaire
| Modalité de la prise en charge partielle :

> Versement mensuel al‘agent(surbulletinde paye),montant: ____ €
» Dated'effetduversement: R e |
» Datedefinduversement: R PR P




