
   

    The Canadian Philosophical Association 

    L’Association canadienne de philosophie 
 
   

  

TRAVEL CLAIM FORM – CONGRESS 2011 

FORMULAIRE DE DEMANDE DE SUBVENTION DE VOYAGE – CONGRÈS 2011  
 
 
City of residence / Ville de résidence :             . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
 
Expenses / Dépenses : 
 
 
Travel Claim Total /                          
Total de la demande :                 $. . . . . . . . . . . . . .$ 
 

Less anticipated support from other sources for travel expenses /  
Moins le montant attendu d'autres sources pour les frais de voyage :         $. . . . . . . . . . . . . .$ 

 
Total amount claimed from the CPA / 
Montant total réclamé de l'ACP :               $. . . . . . . . . . . . . .$ 
 

 
PLEASE INCLUDE ORIGINAL RECEIPTS / S.V.P. INCLURE LES PIÈCES JUSTIFICATIVES ORIGINALES 

 
I understand that by signing this request, I undertake not to accept from the CPA any payment in respect of that part of my 
travel expenses for which reimbursement has been made or will be made by my institution or any other body. 
 
En signant cette demande, j'atteste que je n'accepterai de l'ACP aucun remboursement de dépenses de voyage qui a été 
fait ou qui sera fait par l'institution à laquelle j'appartiens ou par quelqu'autre source que ce soit. 
 
NAME / NOM  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
 
E-MAIL / COURRIEL . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
 
INSTITUTION  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   
 
SESSION DATE / DATE DE LA SESSION   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
 
MAILING ADDRESS / ADRESSE POSTALE  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
  
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
 
DATE  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  SIGNATURE   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
 

Travel claims must arrive in the office by JUNE 13, 2011.  Claims received after this date will not be considered 
for reimbursement.   
 
Les demandes de remboursement doivent être parvenues au bureau avant le 13 JUIN 2011.  Les demandes 
reçues après cette date ne seront pas remboursées. 
 
____________________________________________________________________________________________________________________________________ 

 

Université Saint-Paul 
223, rue Main 

Ottawa (Ontario) Canada  K1S 1C4 

       Courrier élect./e-mail: acpa@ustpaul.ca 
tél./tel.:  (613) 236-1393, 2454 

télec./fax:  (613) 782-3005 

Saint Paul University  
223 Main Street 

Ottawa, Ontario, Canada  K1S 1C4

 


