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AI_TIS ADMINISTRATION

*champs obligatoires

FORMULAIRE DE REMBOURSEMENT

*N° de client :

* Nom & Prénom :

PERSONNEL

Le Chable, le

CONFIDENTIEL

Altis Groupe SA
Service Comptabilité
Place Curala 5

1934 Le Chable

* Complément :

* Adresse :

* NPA, localité :

* Téléphone :

Je souhaite le remboursement de ce montant :
sur le compte suivant :

* Titulaire :

concernant I'abonnement No :

* Banque :

* Localité :

*|BAN :

Lieu, date

Le présent formulaire est a nous retourner soit par

email 8 comptabilite@altis.swiss ou par courrier.

ALTIS Groupe SA
Place de Curala 5
1934 Le Chable VS
Tél. +41 27777 10 01
www.altis.swiss

— Signature

Valais Excellence certifié
ISO 14001 : 2015 certifié
SO 9001 :2015 certifié
ISO 45001 : 2018 certifié
ISO 55001 : 2014 certifié 111
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