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Demande de remboursement des avances reçues pour la demi-pension 
 
 
 
 
 

Nom, prénom du titulaire du compte de demi-pension : ............................................................................ 
 
 
Nom, prénom de la personne ayant approvisionnée le compte : ................................................................ 
 
 

 Nous souhaitons obtenir le remboursement et joignons le RIB de la personne citée ci-dessus. 
 
 

 Nous ne souhaitons pas obtenir le remboursement. 
 
 
 
 
         Le ………………………. 
 
         Signature 
 
 


