
RÉCAPITULATIF ANTENNE .....
(partie réservée au CASI)

......  Billets 

Fait à  ...........................................................................

le ...................................................................................  

Signature

 

ATTENTION
Joindre le règlement par chèque 
libellé à l’ordre du CASI DE TOURS

Merci de préciser les noms et prénoms de chacun :

Nom : ................................................................    Prénom : .................................................................   q Cheminot    q Ayant droit     

Nom : ................................................................    Prénom : .................................................................   q Cheminot    q Ayant droit    

 DATES TARIF NORMAL PRIX CE QUANTITÉ MONTANT 

 

 BILLET   76€ 53€  ...............   .........................

 

COMMANDE LIMITÉE À 2 BILLETS PAR FAMILLE 

dans la limite des places disponibles. TOTAL COMMANDE  ...........................................

BON DE COMMANDE

COORDONNÉES DU DEMANDEUR :
N° SNCF  :  ..............................................................................................................................................

Nom :   ...............................................................  Prénom :  .............................................................

Adresse :  ................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................

Code postal :  ...................................................  Ville :  ....................................................................

 Domicile :  ...................................................   Service :  ........................................................

Email perso. :  ..................................................  Email prof. :  .......................................................

Nom du service :  ................................................................................................................................

Établissement d’attache administrative :  ....................................................................................

Actif          Retraité        SOUS RÉSERVE

SANITAIRE


