Vielfalt

DEMANDE DE REMBOURSEMENT
DES FRAIS DE RESTAURANT SCOLAIRE
Antrag zur Riickerstattung des Essensgeldes

Joindre a votre demande le certificat médical
Arztbescheinigung beifligen.

Nom de l'éleve / Name des Schiilers:

Prénom de I’'éléve / Vorname des Schiilers

Numeéro de client / Kundennummer :

Classe de I’éleve / Klasse des Schiilers:

Nom du responsable légal / Name des Verantwortlichen

Prénom du responsable légal / Name des Verantwortlichen

Pour la durée de jours, soit repas (4 jours minimum)
Fdr die Zeit von Tagen, das hei3t Essen (Minimum 4 aufeinanderfolgende Tage)
Du/ vom au / bis

La demande de remboursement doit étre transmise au plus tard deux semaines avant la fin du trimestre
a la VielfaltMenU c/o Lycée francgais Victor Hugo.

Der Antrag muss spétestens zwei Wochen vor Quartalsende an VielfaltMend c/o Lycée frangais Victor
Hugo abgegeben werden.

Seules les absences motivées par un certificat médical, seront remboursées.
Nur die Abwesenheit, die durch eine drztliche Bescheinigung bestétigt ist, wird berticksichtigt.

Signature/Unterschrift Date/Datum

VielfaltMent GmbH Geschaftsfiihrung: HRB 232119 USt.-ID DE209783710
Lorenzweg 05 Heiko Hofer Amtsgericht Berlin-Charlottenburg

12099 Berlin Holger J. Schmidt

www.vielfaltmenue.com Andrds v. Kontz



