
Récapitulatif des soins effectués de :                       Période :  

Nom/Prénom 
du bénéficiaire 

Date du 
soin 

Type de soin 
Montant 

perçu 
Commentaire 

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

 

Total perçu adhésions :  

Total perçu prestations :  

Signature bureau association      Signature bénévole 

 


