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	AFRICAN   CENTRE   OF   METEOROLOGICAL

  APPLICATIONS   FOR  DEVELOPMENT


DEMANDE DE MISSION/ACMAD
INFORMATIONS CONCERNANT L’AGENT

NOM :
…KAMGA FOAMOUHOUE…………………PRENOM : …ANDRE……


CATEGORIE   ........DG.............................................                          
NUMERO DE MATRICULE :
STATUT : 


ADRESSE ADMINISTRATIVE:  

Téléphone : 96078629
Mail :akamgaf@yahoo.com..……………
Portable : 96078629

ADRESSE DOMICILE PERSONNEL :
PIECES A JOINDRE PAR L’AGENT 

1. RIB 

2. Lettre d’invitation 
3. Copie de passeport

4. Formulaire d’inscription
PIECES DEMANDEES PAR L’AGENT 
1. Note verbale                                      Oui
 FORMCHECKBOX 

Non
   FORMCHECKBOX 
                                      
2. Attestation de travail/service             Oui          FORMCHECKBOX 
        Non         FORMCHECKBOX 
  
3. Ordre de mission                                Oui          FORMCHECKBOX 
        Non         FORMCHECKBOX 
  
4. Assurance                                          Oui           FORMCHECKBOX 
        Non         FORMCHECKBOX 
  
5. Autres à préciser : ……………………………………………………………………………………………..
ITINERAIRE PRECIS DE LA MISSION

Niamey-ADDIS-Caire-ADDIS-Niamey


TITRE//PERIODE//OBJET DE LA MISSION

1. Titre :  Conférence AMCOMET // RA I   sur le leadership pour des services métrologiques modernes

 Période : 15-23 Février 2019
3. Objet : Présentation sur les Centres Climatiques Régionaux et les forums de prévision en Afrique
MOYEN DE TRANSPORT ET BILLETTERIE
MOYEN DE TRANSPORT DEMANDE :

BILLET A COMMANDER : Oui
 FORMCHECKBOX 

Non
 FORMCHECKBOX 

BILLET A REMBOURSER : Oui
 FORMCHECKBOX 

Non
 FORMCHECKBOX 

ALLER : Ville de départ : Niamey      Ville d’arrivée : Caire



Date et horaire souhaités :


RETOUR : Ville de départ : Caire         Ville d’arrivée : Niamey



Date et horaire souhaités :


Si transit, préciser la ville :

Véhicule administratif : Numéro d’immatriculation :


Numéro de passeport et date de validité : 0770350  09 Mai 2023
Numéro de carte d’identité et date de validité : 


PARTICIPATION A UN COLLOQUE, UNE FORMATION, CONGRES, ATELIER
DROITS D’INSCRIPTION : 
A payer par ACMAD    FORMCHECKBOX 

Montant :






A rembourser 
             FORMCHECKBOX 

Dans tous les cas : joindre une copie du formulaire d’inscription/lettre d’invitation et tout document précisant les prestations incluses, le programme du colloque, la note conceptuelle, les coordonnées bancaires complètes des organisateurs ou une facture acquittée en cas de remboursement

MOTIF DE LA MISSION

Cocher la case concernée

 FORMCHECKBOX 
 A caractère scientifique
 FORMCHECKBOX 
A caractère institutionnel

 FORMCHECKBOX 
 Séminaire, colloque, atelier.


 FORMCHECKBOX 
 Valorisation scientifique
 FORMCHECKBOX 
 Enseignement

              FORMCHECKBOX 
 Conférence des Ministres  
 FORMCHECKBOX 
 Jury de thèse

 FORMCHECKBOX 
 Conseil d’Administration
              FORMCHECKBOX 
 Formation 
 FORMCHECKBOX 
 Concours,                  
 FORMCHECKBOX 
 Conférence/sommet des chefs d'états FORMCHECKBOX 
 Conseil scientifique

 FORMCHECKBOX 
 Conférence technique
                                                                 FORMCHECKBOX 
 Interview                          




 FORMCHECKBOX 
 Autre : préciser : 


MISSION SANS FRAIS POUR L’ACMAD
 FORMCHECKBOX 
 Ordre de mission sans frais 
Intitulé de l’organisme qui prend en charge : 


Adresse : 


Tél/Fax/Mail : 
…………………………………………………………………………………………………..
INDEMNITES DE MISSION

Non
 FORMCHECKBOX 

Oui
 FORMCHECKBOX 



 Forfaitaires    FORMCHECKBOX 
 Montant du forfait :


Hébergement 
Payant
 FORMCHECKBOX 

                                Non payant    FORMCHECKBOX 

DEMANDE UNE AVANCE

Non
 FORMCHECKBOX 

Oui 
 FORMCHECKBOX 


Mode de paiement : Virement  FORMCHECKBOX 


Espèces  FORMCHECKBOX 

IMPUTATIONS BUDGETAIRES

 FORMCHECKBOX 
 Mission avec frais, indiquer la (les) enveloppe(s) budgétaire(s) et la répartition en pourcentage ou en montant

	Source de financement/bailleur/Institution 
	Ligne budgétaire
	A = DSA 

(Nbre de nuitées x taux)
	Coût billet


	Autres frais 


	B= Pourcentage 

(80%)
	Montant

C = AX B 

	SAWIDRA
	
	
	
	
	
	

	ACMAD
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


CONDITIONS PARTICULIERES ou AUTRES DEPENSES A PREVOIR : 

DATES ET SIGNATURES
	DEMANDEUR DE LA MISSION
	RESPONSABLE ADMINISTRATIF ET FINANCIER (ACMAD/PROJET)
	CHEF DEPARTEMENT/
COORDONNATEUR DU PROJET

	
	
	


:     
