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DEMANDE D’UTILISATION D’UN VEHICULE PERSONNEL
POUR LES BESOINS DU SERVICE

Avutorisation permanente
pour les déplacements dans 'académie de Toulouse et les académies limitrophes

Base de remboursement :
Indemnité de transport calculée sur la base des indemnités kilométriques,
dont les taux sont fixés par arrété ministériel

ANNEE CIVILE 2026

Je sousSIgNE, NOM & ... PTENOM L e
EMIOI & e Grade i
Résidence administrative : ......ooooveiiiiieini . CP=Ville T
Résidence familiale @ ... CP=Ville : o

Informations concernant le véhicule

PUISSONCE fiSCAIE & oo e NC A IMMATICUIOTION & ettt
NomM de 10 COMPAGNIE A OSSUITINCE & ...iuitiie et ee et e e e e e et e et e et e e e e e ae e e e ea e e e e e e aneens
A S & et e

Nedepolice :...ccoviiviiiiiiiiiiiiicvee. Date de VAlIAItE © o

Pour la période du 1¢ janvier au 31 décembre 2026

» J'afteste avoir souscrit au préalable une police d'assurance garantissant d’'une maniere illimitée ma
responsabilité au titre de tous les dommages qui seraient causés par I utilisation de mon véhicule & des fins
professionnelles.

» Je reconnais également avoir pris connaissance de I'alinéa 7 de I'article 10 du décret 2006-781 du 03
juillet 2006. Je ne pourrai donc prétendre d aucune indemnisation pour les dommages subis par mon
véhicule.

> Je certifie étre en possession de mon permis de conduire ¢ la date de la demande et je m’engage
signaler toute invalidation de mon permis & la date de la mission.

L Signature du missionnaire :

Joindre une copie d'attestation d'assurance et de certificat d'immatriculation

Vu la présente demande et apres vérification, I'ordonnateur décide :
O Accordé Signature et cachet de I'ordonnateur

) Nom - Prénom::
O Refusé

INSPE Toulouse Occitanie-Pyrénées
Service financier, Pole missions
56 avenue de 'URSS, BP 64006, 31078 Toulouse Cedex 4
Tél. 05 62 25 20 39 - 05 62 25 20 42
inspe.missions-reservations-sf@univ-tlse2.fr
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