
	ANNEXE 6 : FRAIS DE PERSONNEL
(sans frais de déplacement kilométriques)



Convention ODEADOM n° 2025-00*/**

Agent pris en charge :
Sa fonction : 
En Euros
	Mois
	Salaire
	Charges sociales
	TOTAL

	Janvier
	
	
	

	Février
	
	
	

	Mars
	
	
	

	Avril
	
	
	

	Mai
	
	
	

	Juin
	
	
	

	Juillet
	
	
	

	Août
	
	
	

	Septembre
	
	
	

	Octobre
	
	
	

	Novembre
	
	
	

	Décembre
	
	
	

	TOTAL
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	Certifié exact à ........................., le..................
Le représentant légale de la structure bénéficiaire*
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