ey lAssurance
Maladie

Demande de remboursement
de cotisation Regime Etudiant

o Je soussigné(e)

Nom
Prénom
Né(e) le a département

Numéro d'immatriculation | | | 1 [ (| (111 1] L[]

Domicilie(e) a

Etablissement scolaire
ou universitaire

® Demande le remboursement de ma cotisation du régime étudiant, pour I'année scolaire 20 /
20

pour le motif suivant :

I1-GDB-01 11/12/2012

. . . ' . Un nurmdes fout simple
Caisse Primaire d'Assurance Maladie du Doubs PoUE Ao jolncne e

25036 Besangon Cedex
www.ameli.fr




o Je joins @ ma demande les piéces justificatives indiquées au verso.

[ Date Signature

Pieces justificatives a fournir pour le remboursement
de la cotisation Régime Etudiant

DANS TOUS LES CAS

[1Releve d’identité bancaire ou postal
[0 Copie de la carte d’étudiant
[0 Quittance de paiement des droits universitaires

ET POUR LES BOURSIERS

[1 Copie de I’avis d’attribution de la bourse

ET POUR LES SALARIES

[ bulletins de salaire du 1°" Octobre au 30 septembre couvrant I'année universitaire
concernée

[] contrat de travail a durée indéterminée
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