
CONSEIL GENERAL DE LA MEUSE 
PARTICIPATION AUX DEPLACEMENTS DES ACTIVITES EDUCATIVES, 

SPORTIVES ET CULTURELLES A CARACTERE PEDAGOGIQUE 
 
ETAT DES DEPENSES  

 
A retourner à la : 

Direction de l’Aménagement, Service de l’Enseignement, des Transports et du  Patrimoine Départemental - Hôtel du Département – Place Pierre-François 
GOSSIN – 

BP 514 - 55012 BAR LE DUC CEDEX - Tél. : 03.29.45.77.70 
pour le 10 du mois suivant le trimestre considéré. 

 
 

ANNEE CIVILE 20......        ........... Trimestre civil 20...... 
 
Commune ou Ville : ________________________________________________________________________ 
 
Etablissement scolaire _____________________________________________________________________ 
 
 Ecole Maternelle et école primaire Nombre de voyages antérieurs effectués 
Classes concernées : Maternelle � Nombre de classes : 

_______ 
 

 CP            � Nombre de classes : 
_______ 

 

 CE1          � Nombre de classes : 
_______ 

 

 CE2          � Nombre de classes : 
_______ 

 

 CM1         � Nombre de classes : 
_______ 

 



 CM2         � Nombre de classes : 
_______ 

 

 Collège Nombre de voyages antérieurs effectués 
 6ème        � Nombre de classes : 

_______ 
 

 5ème        � Nombre de classes : 
_______ 

 

 4ème        � Nombre de classes : 
_______ 

 

 3ème        � Nombre de classes : 
_______ 

 

 
S’agit-il d’un transport U.N.S.S. 
? 

OUI  NON  S’agit-il d’un transport U.S.E.P. 
? 

OUI  NON 

         
 
  
 
 

INTITULE ET Nº DE COMPTE A CREDITER : 
 

________________________________________ 

CERTIFIE EXACT LE PRESENT RELEVE 
 

A___________________, 
le______________________ 

 
Le Responsable de l’Organisme assurant 

la prise en charge des déplacements  
(cachet et signature) 

 
 
 
 
 
 
 



 
Je vous serais obligé de bien vouloir joindre au présent état de dépenses visé par le Trésorier : un titre de recettes et les factures justificatives. 
 
Tout dossier incomplet sera renvoyé au destinataire, chaque élément qui vous est demandé est important pour l’instruction de celui-ci. 
 
             T.S.V.P. 
 
 

 
Motif (précis) 

Lieu de 
chaque 
voyage 

Date de 
chaque 
voyage 

Pour chaque 
voyage préciser 
le transporteur 

Montant TTC 
facturé par le 
transporteur 

     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     



     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
   TOTAL :  
  

 CERTIFIE EXACT LE PRESENT RELEVE 
 

A___________________, 
le______________________ 

 
Le Responsable de l’Organisme assurant 

la prise en charge des déplacements  
(cachet et signature) 

 
 
 
 
 
 
 

 


