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DEMANDE DE REMBOURSEMENT 
 
 
 
Je soussigné (e) ………………………………………………………………… 
 
Parent de l’élève : …………………………………………………………….. 
 
De la classe de : ……………………….. 
 
Désire que le solde de la demi-pension 

d’un montant de : ………………………(Réservé l’administration) 
 
 
  Soit remboursé sur mon compte bancaire (joindre un RIB 
du parent, et une copie de sa pièce d’identité) 
 
  Soit transféré sur le compte de son frère ou de sa sœur 
 

Nom : …………………………………….. 

Prénom : ……………………………….. 

 
 
 
 

Fait à …………..……….…, le…………………. 
 
 
 

Signature 
 

 
 
 


