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RAPPORT DE MISSION

Nom, prénom du bénéficiaire Date du départ (aaaa-mm-j)

Destination(s) Date du retour (aaaa-mm-jj)

Raison du déplacement en lien avec la mission UL

[ congrés/ colloque / symposium ] Projet de recherche
[] Formation/ perfectionnement [] Autre
] Participation & une réunion / un comité

Précisez :

Obijectifs du vayage (Pertinence du projet) et bénéfices attendus

Affiliation/appartenance du voyageur au groupe de recherche

Méthode de calcul des frais partagés (si applicable)

Autres précisions
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