
Nº Client	                                                     Code d’adresse
		
		

FACTURER :	 Nom :

	 a/s :

	 Adresse :

	 Courriel :

	 Téléphone :

	 Nº Référence (B.C.) : 	

DEMANDE DE FACTURATION EXTERNE

Description

	

		  Total (excluant les taxes)

  	 ❏ Taxable	 ❏ Non taxable

	 ❏ Pièce(s) à joindre à la facture s.v.p.

	 _________________________________________________________	 _____/_____/_____	
	 Gestionnaire du budget	 Date	

	FORM DemFactExterne H23

Nº de facturation 
externe

	 Année	 Mois	 Jour

Code d’imputation

Montant	 UBR	 Compte	 Financement	 CBS	 UA	 Fds	

	 1

	 2

	 3

	 4

Taxes

Nº de documentServices des ressources financières
Université du Québec à Chicoutimi

Code postal


	Champ de texte 21: 
	Champ de texte 22: 
	Champ de texte 23: 
	Champ de texte 24: 
	Champ de texte 25: 
	Champ de texte 26: 
	Champ de texte 27: 
	Champ de texte 28: 
	Champ de texte 29: 
	Champ de texte 1: 
	Champ de texte 2: 
	Champ de texte 3: 
	Champ de texte 4: 
	Champ de texte 5: 
	Champ de texte 6: 
	Champ de texte 7: 
	Champ de texte 8: 
	Champ de texte 9: 
	Champ de texte 10: 
	Champ de texte 11: 
	Champ de texte 12: 
	Champ de texte 13: 
	Champ de texte 14: 
	Champ de texte 15: 
	Champ de texte 16: 
	Champ de texte 17: 
	Champ de texte 18: 
	Champ de texte 19: 
	Champ de texte 30: 
	Champ de texte 31: 
	Champ de texte 32: 
	Champ de texte 33: 
	Champ de texte 34: 
	Champ de texte 35: 
	Champ de texte 36: 
	Champ de texte 37: 
	Champ de texte 38: 
	Champ de texte 39: 
	Champ de texte 40: 
	Champ de texte 41: 
	Champ de texte 42: 
	Champ de texte 43: 
	Champ de texte 44: 
	Champ de texte 45: 
	Champ de texte 46: 
	Champ de texte 47: 
	Champ de texte 48: 
	Champ de texte 49: 
	Champ de texte 50: 
	Champ de texte 51: 
	Case à cocher 1: Off
	Champ de texte 52: 
	Champ de texte 53: 
	Champ de texte 55: 
	Group1: Off


