
DEMANDE D’AVANCE 
D’INDEMNITÉS DE SÉJOUR 
DANS LE CADRE D’UNE ÉVASAN 

IDENTIFICATION DU DEMANDEUR : 

Nom :  

Prénom :  

NNI :  

Téléphone: 

Email:  

ÉVASAN prévue du  :  au :

Lieu de l’EVASAN : 

 Bénéficiaire de l’EVASAN            Accompagnateur

souhaite bénéficier d’une avance d’indemnités de séjour avant le départ en EVASAN.

À SAVOIR : L’avance d’indemnités de séjour ne peut excéder 6 jours pour la métropole et 2 jours pour le Canada.

Date :   

Signature du demandeur :  
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