CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE DE GRENOBLE

B.P. 217 - 38043 GRENOBLE CEDEX 09

DEMANDE DE PRIME DE TRANSPORT DANS LE CADRE DE STAGE CHEZ LE PRATICIEN
NOM  et  Prénoms : 

Grade : 
Pôle : 
U.F. : 
Motif de la demande : Demande indemn transport, stage ambulatoire a plus de 15km du dom
Nom du praticien :  
Adresse complète du praticien : 
Condition à remplir pour prétendre à la prime :

(  Votre lieu d’habitation se situe à plus de 15Km de votre lieu de stage

ET
( Votre lieu de stage se situe à plus de 15Km du CHU Grenoble Alpes

Justification de domicile à fournir pour prétendre à la prime :
( Je fournis un justificatif de domicile datant de moins de 3 mois à mon nom et adresse (joindre une copie de ce justificatif).
( Je n’ai pas de justificatif de domicile à mon nom et adresse car je suis hébergé(e),
Dans ce cas, merci de nous fournir : 

1 - Une attestation sur l’honneur, renseignée, datée et signée par la personne vous hébergeant,
2 – Un justificatif de domicile datant de moins de 3 mois à son nom et adresse,
3 – Une copie de la pièce d’identité de la personne vous hébergeant.
NB : Toute demande incomplète ne pourra pas être traitée.
Date : 
Signature : 
