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Code: _______ ________ ________ (réservé à l’administration)         El-Tarf, le ____/_____/_____ 

Demande de prise en charge 
Requérant/demandeur _______________________________________________________________________________________ 

Téléphone  __________________________________ e-mail ______________________________________________ 

Département  concerné   Agronomie   Biologie   Sciences de la mer   Tronc commun  Vétérinaire 

Cadre de prise en charge   Soutenance Magistère/Doctorat   Journées d’étude/Conférences    Laboratoires 

 Formation doctorale   Atelier de formation  Réunion de travail  

 Autre, spécifier : ______________________________________________________________________ 

Joindre à la demande tout document susceptible de justifier la prise en charge (annonce, courrier, invitation officielle…etc.) 

Intitulé de l’évènement _______________________________________________________________________________________ 

   _______________________________________________________________________________________ 

Type de prise en charge demandée  
 Repas   Spécifier les dates : ____/____/______ au ____/____/______  nombre de personnes ___________ 

Joindre le cas échéant à la demande la liste nominative des personnes à prendre en charge 

 Hébergement  Spécifier les dates : ____/____/______ au ____/____/______  nombre de personnes ___________ 

Joindre le cas échéant à la demande la liste nominative des personnes à prendre en charge 

 Transport  Spécifier les dates : ____/____/______ au ____/____/______  nombre de personnes ___________ 

Itinéraire _______________________________________________________________________________ 

Joindre le cas échéant à la demande la liste nominative des personnes à prendre en charge 

 Autre _______________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________  

Joindre le cas échéant à la demande la liste nominative des personnes à prendre en charge 

Plus de détails _______________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________  

Date et signature : ____/____/_______ 

 

 

 

 

 

 

Avis du chef de département     Avis du doyen de la faculté 
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