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SeTIS Bruxelles asbl

SeETISBx| Chaussée de Haecht, 226 1030 Bruxelles
e .. L . )
Demande d’interpretariat par deplacement Date :
Code n® Facturer a [si différent de [utilisateur)
Institution : Institution :
Personne : Personne :
Service : Service :
Fonction : Adresse :
Tel: Fax :
Données de la prestation
A rendre le A
Nombre de pages :
Langue :
Interpréte : Genre souhaité : D Homme D Femme
Domaine d’intervention :
Adresse :
Institution : Service :
Personne : Fonction :
Tél/Gsm : Accessibilité ( a joindre s.v.p. ) :
Identification bénéficiaire pour facturation :
\_ Nationnalité bénéficiaire : Genre : D Homme D Femme D Enfant D Famille D Groupe )
i Date réception demande : D A confirmer D Annulée - A facturer D Annulée - A temps E
' Matcher: D Confirmé D En attente D Non - Accessibilité i
i D Non - Délai trop court D Non - Int. absent D Non - Int. indisponible i
i D Non - Int. malade D Non - Int. retard D Non - Lang. indisponible i
. Sous-traitance : D Recue de D Transmise a Nb zones : ;
Données de prestation
:' Interpreéte : Lieu de départ : Lieu d’arrivée : ‘l
i Langue Transport : i
»  Utilisateur facturation Durée prestation :
Nom de lUinstitution et du service (si incorrect]
Heure début : h Heure fin : h
Utilisateur - signature Remarques
Nom et signature : Siretard:  Bénéficiaire Utilisateur Interpréte
Annulation : oui / non
Commentaire :
NS J

Avec le soutien du Ministére de la Région de Bruxelles-Capitale, de la Commission de la Communauté Francaise, du Fonds Social Européen, du Ministére de
'Intégration Sociale et d’Actiris.



