
Ce bordereau est à adressera avec les pièces à four nir  à : ASSISTANCE PUBLIQUE - HOPITAUX DE PARIS - Dire ction de l’Organisation Médicale 
et des relations avec les Universités - Département  des ressources humaines médicales 

Bureau des Internes et des Praticiens étrangers en formation  
Bureau 201 - 3, avenue Victoria - 75184 PARIS CEDEX  04 

Réalisation : Direction de l’organisation médicale et des relations avec les universités - Département des Ressources Humaines Médicales - Bureau des Internes et des Praticiens 
Etrangers en formation / � Remboursement – Versement Indemnité forfaitaire des transports- Diffusion Interne ~ Juin 2014  

 

Etablissement d’affectation 
 

Période de stage 

Du (JJ/MM/AAAA) au (JJ/MM/AAAA)  

Nom patronymique : ................................................................................................   

Nom usuel : ..............................................................................................................  

Prénom : ..................................................................................................................   

Code APH (obligatoire) : ..........................................................................................  

 Je souhaite bénéficier de la prise en charge partielle du prix des 
titres de transport en application des dispositions de l’article 5 de la loi 
n°82-684 du 4 août 1982.  

Pièces à fournir pour la prise en charge partielle du prix des titres de 
transport : 

� la photocopie de votre carte intégrale et le justificatif de votre 
abonnement annuel ou,  

� la photocopie de votre carte mensuelle et le(s) justificatif(s) de 
paiement de la période concernée ou, 

�  la photocopie de votre abonnement annuel Vélib ou, 

�  la photocopie de votre carte imagine « r » et le justificatif de votre 
abonnement annuel. 

 

Adresse du domicile : ..............................................................................................................................................................................................................  

Adresse du stage : ..................................................................................................................................................................................................................  

Itinéraire  
Départ (gare, station) Arrivée (gare, station) Type de transport (1) 

Prise en charge 
partielle & nombre 
de zone (2) 

Coût du titre 

     

     

     
 

Je déclare sur l’honneur l’exactitude des renseignements énoncés ci-dessus et m’engage à porter immédiatement à la connaissance de l’administration 
dont je relève toute modification de ma situation susceptible d’entraîner une révision de mes droits à remboursement partiel du montant de mes frais de 
transport ou à l’indemnité forfaitaire de transports. 

 

 Fait le, .........................................................................................................  

Signature  

Déclaration de prise en charge des frais de transport
Internes affectés dans un établissement conventionné - Formulaire

(1) : préciser : SNCF grandes lignes / SNCF banlieue / RATP métro / RATP RER SNCF / 
Autobus RATP / Autobus APTR / Véhicule personnel / Autres 
(2) : hebdomadaire, mensuel, annuel   


