
OASIS JARDIN DE COCAGNE
42170 ST JUST ST RAMBERT

NOM PRÉNOM

ADRESSE

MAIL TEL

DATE lieu	
  de	
  la	
  
mission

nombre	
  
d'heures

km	
  effectués	
  
(1)

(1)	
  	
  kms	
  effectués	
  du	
  lieu	
  de	
  résidence	
  au	
  lieu	
  de	
  la	
  mission	
  (aller	
  et	
  retour)	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  

(3)	
  "Je	
  soussigné,	
  (nom	
  et	
  prénom)	
  demeurant	
  à	
  (adresse	
  complète),	
  certifie	
  renoncer	
  expressément	
  au	
  remboursement	
  des	
  frais	
  ci-­‐dessus	
  et	
  de	
  les	
  laisser	
  à	
  l'Association	
  en	
  tant	
  que	
  don"

(2)	
  	
  l'administration	
  fiscale	
  publie	
  chaque	
  début	
  d'année	
  au	
  Bulletin	
  Officiel	
  (BOFiP)	
  le	
  barême	
  des	
  frais	
  kilomètriques	
  (à	
  récupérer	
  sur	
  internet).	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
Le	
  calcul	
  est	
  fait	
  par	
  Oasis	
  et	
  il	
  est	
  délivré	
  au	
  bénévole	
  un	
  reçu	
  fiscal

Rédaction	
  manuscrite	
  par	
  le	
  bénévole	
  pour	
  abandon	
  des	
  frais	
  de	
  déplacement	
  (3)………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………...............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

VALORISATION	
  KM	
  et	
  PRÉSENCE	
  DES	
  BÉNÉVOLES
FICHE	
  INDIVIDUELLE

(À	
  compléter	
  lors	
  de	
  vos	
  missions	
  de	
  bénévolat	
  à	
  Oasis,	
  il	
  est	
  important	
  pour	
  l'association	
  que	
  le	
  travail	
  des	
  bénévoles	
  soit	
  
quantifié	
  et	
  valorisé,	
  la	
  valorisation	
  a	
  pour	
  objet	
  de	
  rendre	
  compte	
  de	
  la	
  valeur	
  ajoutée	
  et	
  de	
  l'utilité	
  sociale	
  du	
  bénévolat.	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  

Merci	
  à	
  tous	
  de	
  votre	
  collaboration)

FONCTION	
  à	
  Oasis	
  ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
(les	
  heures	
  prises	
  en	
  compte	
  sont	
  les	
  heures	
  de	
  bénévolat	
  hors	
  CA	
  et	
  bureau)

……………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

nature	
  des	
  travaux	
  effectués

……………………………………………………………………………………………….

Signature	
  du	
  bénévole	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Signature	
  du	
  Président	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Signature	
  du	
  Directeur	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Signature	
  du	
  Trésorier

À	
  St	
  Just	
  St	
  Rambert,	
  le	
  ……………………………………………………………….………………..

TOTAL



DATE lieu	
  de	
  la	
  
mission

nombre	
  
d'heures

km	
  effectués	
  
(1)

Montant	
  à	
  prendre	
  en	
  considération	
  pour	
  établir	
  le	
  reçu	
  fiscal………………………….………….KMS	
  x	
  0,……………..€(2)	
  =	
  ………………………...…………..€

nature	
  des	
  travaux	
  effectués

REPORT	
  TOTAUX	
  page	
  1

TOTAL


