Fédération de Hockey Mineur de I'Est

Demande de remboursement

Date:
REMBOUSE A: NOM DU JOUEUR:

BEBITTES PRE-NOVICE NOVICE ATOME PEE-WEE BANTAM MIDGET
JUNIOR CLASSE MAGH A B C BB
MONTANT DATE NAIS. TEL. RES. TEL. BUR. CELL.

RAISON:
SIGNATURE DIRECTEUR: SIGNATURE PARENT:
RESERVE A L'ADMINISTRATION
NOS REF. NO. RECU NO. CHEQUE DATE APP. PAR NO. CHEQUE MONTANT

11550 4eme Avenue, Montréal Québec, H1E 3A6

------ Tél.: 514-648-2409




