
Ligue d'appartenance 

Nature de la Dépense:

K P 9 1 0 0

LES REMBOURSEMENTS SERONT REGLES PAR VIREMENT BANCAIRE

MERCI DE NOUS ADRESSER VOTRE RI.B.

NOM : 

Prénom : 

Adresse : 

0

Vérification du 

Médecin Fédéral 

Trésorière Président 

Féderal

00 6 2 5 6P 9 1

REGLEE PAR

Dr David ERNST Camille CONRAD Bruno VERFAILLIE

0K

Directeur Technique 

National

Yann BAILLON

Date et Signature du demandeur : Total

    (Prise en charge des dépense d'un groupe de personnes au titre de son département ou de son secteur)

Récapitulatif des frais engagés Réservé aux services

Dépense à titre Individuel X Collectif

(Joindre obligatoirement les originaux des justificatifs collés ou agrafés sur une feuille 21x29, 7 )  administratifs FFK

Date Nature de l'examen Montant (€) Analytique

Examen médical complet avec mesure de l’acuité visuelle 

et d’un électrocardiogramme (ECG)

SURVEILLANCE MEDICALE REGLEMENTAIRE DES SHN

NOTE DE FRAIS  - MEDICAL SMR

Porte d’Orléans – 39 rue Barbès – 92 120 Montrouge

( 01 41 17 44 40      01 41 17 08 31     www.ffkarate.fr
SAISON  2025

Général

IMPORTANT – JOINDRE IMPERATIVEMENT :

· COMPTE RENDU D'EXAMEN 

· FACTURE ACQUITTEE

· RIB


