ORDRE DE MISSION
Name of employee/Nom du Salarié 


Department/Service 
________

Reason for trip/Motif du déplacement 
_______


______

Destination Country/ies/Pays de destination 
______

(please give hotel address(es) on the back of this form/Veuillez préciser les addresses des hotels au verso de ce formulaire)
Departure Date/Date de Départ 
____

Return date/Date de Retour 
_____

Estimated cost to AUP/Estimation du coût pour AUP 
_____

Travel paid by/Voyage financé par____________________________________________________

Employee Signature/Signature du Salarié
______

Name and Signature of Person authorizing the trip
Nom et Signature de la personne qui autorise le voyage

 
_______

FOR HUMAN RESOURCES DEPARTMENT USE
RESERVEE AU SERVICE DES RESSOURCES HUMAINES

Submitted to Human Resources (date)
Reçu aux Ressources Humaines (date)


Received by (Name and Signature) 
Reçu par (Nom et Signature)


Social Security notification (date)
Notification à la Sécurité Sociale (date)  
_____

Supplementary insurance card number 
Numéro de la carte d’assurance supplémentaire
____

Issued to employee (date) 
Délivrée au salarié (date)
__

Returned by employee (date) 
Rendue par le salarié (date)
___

