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	FORMULAIRE – CONFIRMATION DE PETITE CAISSE

	
	




Questionnaire – Inscrire titre ici

	1. 
	
	Nom de la petite caisse

	


	
	2. 
	
	Numéro de fournisseur de la petite caisse (Voir en haut à droite sur le formulaire de renflouement)

	



	3. 
	
	Fonds initial de la petite caisse

	



	4. 
	
	Décompte de la petite caisse (Argent en main et factures remboursées)

	



	5. 
	
	Nom et adresse du site où la petite caisse est conservée

	



	6. 
	
	Employé/e responsable de la petite caisse 

	
NOM (lettres moulées) : __________________________________        No TÉLÉPHONE : ________________

SIGNATURE : __________________________________________          DATE : ________________________




	7. 
	
	Gestionnaire responsable de la petite caisse

	
NOM (lettres moulées) : __________________________________        No TÉLÉPHONE : ________________

SIGNATURE : __________________________________________          DATE : ________________________




Merci de retourner ce formulaire à l’adresse courriel : payables.cisssmo16@ssss.gouv.qc.ca . 
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