
 

Cégep de Sept-Îles 
 

 

 AUTORISATION DE DÉPLACEMENT 
 

 
Nom :___________________________________ Prénom :_______________________________ 

Service/Département :_____________________________________________________________ 
 
 
DEMANDE : 

Endroit du déplacement :_____________________ 
    

But du déplacement :       _____________________ 

___________________________________________ 

___________________________________________ 

___________________________________________ 

Départ prévu : 

Date :____/____/____ à __________heures 

 

Retour prévu : 

Date :____/____/____ à __________heures 

 

TRANSPORT : 

Avion  
Auto personnelle  
Location auto  
Autre :___________  
 
HÉBERGEMENT: 

Hôtel :_____________    
Autre :_____________  
 
AVANCE DEMANDÉE : 
 
________________________________ 
         Signature du requérant 

 
AUTORISATION : MODALITÉS DE REMBOURSEMENT : 
 
Commentaires : (s’il y a lieu) 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

 
___________________________________ 
      Signature du supérieur immédiat 
 

  

TRANSPORT : taxi :    - reçu obligatoire     

 Auto :  -  0,455 $ / km 

- 4,55 $ / sortie  
      de 15 km et moins 

 covoiturage:   0,555 $ / km 
      (2 pers et plus)   

 circulation locale : 5,00 $ / jr 
 
REPAS : déjeuner  - 15 $ 
 dîner - 18 $ 

 souper - 22 $ 
 

LOGEMENT : hôtel : -      reçu obligatoire 
  -  40 $ sans reçu 

NOTE : L’employé complète ce formulaire et l’achemine au supérieur immédiat pour autorisation. 
01/07/2019

            $ 



 

C
égep de Sept-Îles 

                               D
em

ande de rem
boursem

ent des frais de déplacem
ent 

D
épart le ______/______/______      à      _______heures 

R
etour le ______/______/______      à      _______heures 

 
 

 
 

T
R

A
N

SPO
R

T
 

H
É

BE
R

G
E

M
E

N
T 

R
E

PA
S 

A
U

T
R

E
S 

FR
A

IS 
D

A
T

E
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O
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M
oyen de 

transport 

N
om

bre de 
kilom

ètres 
(s’il y a lieu) 

C
irculation 
locale 
5 $ / jr 

M
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Jour 
M

ois 
Lieu de départ 

Lieu d’arrivée 
*(Préciser) 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
*Précisions sur les autres frais : 

____________________________________________________ 

____________________________________________________ 

____________________________________________________ 

____________________________________________________ 

____________________________________________________ 

____________________________________________________ 

____________________________________________________ 

T
otaux 

a 
b 

c 
d 

e 

Som
m

e de a+b+c+d +e          ⇒
                     

M
oins avance reçue               ⇒

                                                        C
hèque #_____________________________ 

Solde réclam
é                        ⇒

 
                                                                                                             D

épôt #   _____________________________                   
 Signature du réclam

ant :___________________________________________    D
ate :______/______/________ 

Signature du supérieur im
m

édiat :___________________________________     D
ate :______/______/________ 

C
ode : ___________-____________- ____________-____________ 

À
 l’usage du service de com

ptabilité 
 V

érifié par : _____________________________________________ 
 

R
em

ettre le form
ulaire dûm

ent com
plété au bureau D

-132 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

01-07-2019 

                    $ 

                    $ 

                 $ 


