Réservé ala STIB

Montant : ...,
Date envoi compta: ......coen....

FORMULAIRE DE DEMANDE DE REMBOURSEMENT
DESTINE AUX ETUDIANTS DE -25 ANS INSCRITS
POUR L’ANNEE SCOLAIRE 2008/2009
AUPRES D’UN ETABLISSEMENT DE LA COMMUNAUTE FRANCAIS E

I Seuls les abonnements valables au plus totta ga 1% juillet 2008 peuvent faire I'objet d’un
remboursement.
I Une demande de remboursement par formulaidoet par abonné.

Le (la) soussigné(e),

LT 0. = 1= T o ) R

AT E S S | o e e e e e e

Télphone/Gsm | [ | | [ | [ | [ | | [ | [ |

sollicite le remboursement (*) — & concurrence @%%lu prix en vigueur (hors 5€ MoBIB) —
de 'abonnement appartenant a I'abonné

Nom

Prénom

Date de naissance |  Jour| | [ Moi$ | [ Annéé | | | |

S'il s'agit d’'unabonnement annuelle numéro de client est indiqué sur le rectoadealrte MoBIB.

N°c|ient639653/
IR

S'il s’agit d'unabonnement mensuelle numéro de client est indiqué sur la cartentlie

Neolient | [ [ | [ [ [ [ [ [ [ [ |

Cochez d’'une croix le(s) abonnement(s) mensuet(s) le(s)quel(s) vous sollicitez le remboursement.

Si le(s) abonnement(s) a (ont) été acheté aillgu’en BOOTIK ou Kiosk, veuillez indiquer le numéda ticket.

Mois

2008 Juillet Ao(t Septembre Octobre Novembre Déagemb

N° Ticket

1/2



Réservé ala STIB

Montant :
Date envoi compta: ......coen....

FORMULAIRE DE DEMANDE DE REMBOURSEMENT (SUITE)

Type d’abonnement Prix en
(Seuls les abonnements repris dans cette grille vigueur
peuvent faire I'objet d’'un remboursement) (**)
Abonnement scolaire Famille Ordinairg énfant 200,00€
Abonnement scolaire Famille Ordinairg"2 enfant 120,00€
Abonnement scolaire Famille Nombreuskehfant 160,00€
Abonnement scolaire Famille Nombreus&®»u 3™ enfant 80,00€
Abonnement STIB annuel -25 ans 280,00€
Abonnement STIB mensuel -25 ans 28,00€ Cochez d’'une croix
Abonnement MTB annuel -25 ans 310,00€ I'abonnement acheté
Abonnement MTB mensuel -25 ans 31,00€ dans la colonne de
droite

Le montant du remboursement devra étre versé sumipte bancaire numéro :

XU 7o T 2 T o

Signature du demandeur

Le directeur de I'école de la Communauté Frangeestfie que I'abonné(e) susmentionné(e) est it®)rpour
'année scolaire 2008-2009.

Cachet et signature du directeur de 'établissgme

de la Communauté Francaise

Date

Le.....[....J2008

Ce formulaire doit étre envoyé par courrier a l&sde suivante:

S.T.l.B.

Abonnements - Remboursement CF
Avenue de la Toison d’Or, 15

1050 Bruxelles

Les données a compléter sur ce formulaire ne sevijue dans le cadre du remboursement demandé.

Notre Contact Centre - joignable au 070 23 2008 tient a votre disposition du lundi au vendredidtied 19h
(jusgqu’a 18h en période de vacances) et le sanee8@liad16h pour toute information.

(*) Aprés remboursement - & concurrence de 50%l'abennement acheté, 'abonnement ne pourra ddigea aucun autre
remboursement durant la validité de 'abonnement.
(**) Hors 5€ de la garantie MoBIB.
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