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Déclaration de créance

Référence du projet

Intitulé de l'action

Le Fonds ASSS doit a l'institution la somme de

correspondant ([ a 'avance / [] au solde / [ au montant total) du financement

du projet ci-dessus et tel que défini entre le Fonds ASSS et l'institution.

Le montant est a verser sur le compte suivant :

Nom de linstitution

Adresse de l'institution

Numéro de compte IBAN

Fait a

Signhature de la personne responsable de I'institution

Nom :

Prénom :

Fonction :

Signature :
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