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 ❑  Ordre de mission permanent valable pour la période du ………………au …………… Montant Autorisé :………...
NOM : ……………………………………………………..    Prénom : 
Statut : ❑ Enseignant/Chercheur       ❑ Enseignant/Vacataire         ❑ Enseignant/Autre       ❑ Chercheur           ❑ Stagiaire         ❑ Extérieur/National             ❑ Extérieur/International       ❑ Administratif             ❑ Etudiant/Doctorant          
Faculté, Institut, Centre de recherche ou Service :    ………………......
N° INSEE (sécurité sociale) en entier   :: ………………………………………………
Date de naissance : ………………………………  Lieu de naissance : …………………....

Nationalité : ……………………………………………………………………………………………………………...
Adresse personnelle :   ………………………………………………….......
Adresse administrative :   .....

	Objet de la mission :  ………………………………

Lieu de départ :  … ………………………………………  Lieu de la mission : ………………………..

Date de départ :  … ……….………………………..........  Date de retour :  … ……….

Heure de départ :  ……………………………………….  Heure de retour :  ………………………………


Prise en charge des frais de transport :
❑ par l’Université Lyon 2

                                                                                        
❑ par un autre organisme

                                                                                         
❑ sans remboursement

Billet pris :                                                                      
❑ par l’Université Lyon 2(marché)

                                                                                         
❑ par le voyageur

Prise en charge des frais de séjour :                
❑ par l’Université Lyon 2

                                                                                        
❑ par un autre organisme

                                                                                        
❑ sans remboursement

Si remboursement forfaitaire plafonné, précisez le montant : ………………………………………………………

Prise en charge frais inscription à colloque :             
❑ oui 


❑ non
Demande d’avance : 
❑ oui 


❑ non
	Imputation :
Centre financier :  901………………………………..
Centre de coût : ……………..
Code convention :  ………………………. 
Domaine fonctionnel :  1111…………………………


	Avis et signature du Doyen de la Faculté, du Directeur de l'Institut, du Centre de recherche ou du chef de service :

❑ Favorable                                                                               A Lyon, le  …………………

❑ Défavorable
                           



Signature (Nom et qualité) :




	Décision du Président de l’Université Lumière-Lyon 2                                                                                         

❑ Autorisation accordée            ❑ Autorisation refusée pour le motif suivant :


( la demande n’est pas parvenue en temps utile


     (8 jours avant le départ pour France, U.E., DOM-TOM)


     (3 semaines avant le départ pour autres pays)


( autre motif

A Lyon, le  ……………………………..                                  Le Président,




DEMANDE D’AUTORISATION DE DEPLACEMENT


(Valant autorisation d’absence de la résidence administrative)








