Commune de

GENESTON

SALLES DU SOUS-SOL DE LA MAIRIE
RESERVATION ASSOCIATION

Je soussigné-e,

NOM : .ot ree st e e sae s PRENOM : ....oooeeteerereressessessessessessessssssssssssssesssssens
ADRESSE : .....cieiiiiiiiiiiecreetetieiteteeetattastesessstastassassssstassassessssstastossasssastassassesstnssnssassssssnssasensasnns
CP: et VILLE : ceciiiiiiiiiiiiiiiciciiieceiaiesetatesensastesensassesessassesassassesassassesansassnnas
NCTEL & cuveeeeeeeeeeeeeeeeessesseessesseesnnenns COURRIEL : .vvveevereeeeeseressessseessssessssessssessssessssssssesssssssnses
agissant pour le compte de I'association :

intitulée :

adresse :

sollicite la réservation du sous-sol de la mairie :

|:|Iund| |:|mard| |:|mercred| Djeudl |:|vendred| Dsamedl |:|d|manche

-date: ........... Y- /20...... - horaires : de.............. Hevoeeeeeee @ v H o,
(Nombre de personnes prévu : .................. )
Petite salle n°1 | GRANDE SALLE du sous-sol ‘

Petite salle n°2
Petite salle n°3

pour y organiser :

Je m’engage a respecter le reglement de la salle.

Fait a Geneston, le

(+ signature)
fLe Maire de Geneston : \
O accepte O refuse la location de la salle polyvalente ci-dessus.
A GENESLON, 18 ettt
Le Maire,

. J

Mairie de Geneston
37, rue Jean-Baptiste Legeay  Tél. 02 40 26 10 20 mairie@geneston.fr
44140 GENESTON Fax 02 40 26 14 76 www.geneston.fr
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