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AUTORISATION DE REMBOURSEMENT

LYo TU Ty F=d o= =) TSRS étudiant(e)
EI ettt ettt ettt et e ettt a et st et e e et e s e s pour I'année universitaire 20...-20...

autorise que le remboursement de mes frais de scolarité soit versé sur le compte de :

M. ou Mme

POUT 1€ MO SUIVANT & .o et e st s e et a e e ste e e s e es e e steeaeens

Paris, le

Signature de I’étudiant(e)



