
IMP. COOP ATLANTIQUE RCS SAINTES 525 580 130 � Immatriculation agence Visages du Monde : 017100024. Ne pas jeter sur la voie publique.

DEMANDE D’INSCRIPTION à retourner accompagnée de votre règlement :
NOM N° coopérateur :PRÉNOM

ADRESSE :

Tél./Portable : Mail :

DATE DE NAISSANCE

Cochez cette case si vous avez des allergies alimentaires Précisez : 

Cochez cette case si vous avez des allergies alimentaires Précisez : 

PERSONNE À CONTACTER
EN CAS D’URGENCE :

Le versement du solde est à effectuer 40 jours avant le départ.

*Dans la limite des places disponibles. Sous réserve
de confirmation de votre inscription qui sera envoyée
par email ou sms.

Fait à                                                 Le  

Signature :

Chambre double Chambre individuelle (+ .............€)Twin (2 lits)

SORTIE / VOYAGE COOPÉRATEURSVoyages

Ensemble, on va plus loin

PROSPECTUS

Ci-joint un chèque de  ......... € par personne :                         x  ......... €   =                          €     chèque à l’ordre de VISAGES DU MONDE 

Adresse d’envoi de votre chèque : Mme Cathy ARNAULT - 2 rue des Glycines 86180 BUXEROLLES

OU par virement bancaire avec libellé :  VOYAGE COOP ( NOM DU VOYAGE)

Votr bulleti d'inscriptio
POUR LE VOYAGE : ......................................................................................................

DATES : ......................................................................................................

HÉBERGEMENT (si voyage avec nuitées) :
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