R

Y4

£
= 0

DEMANDE de MATERIEL

SAMATAN

au plus tard 1 mois avant la manifestation

CONTACT DU WEEK-END @& 06.07.78.77.58

Nom de I'association /organisation :

Demandeur représentant I'organisation : Nom
(Joignable a tout moment avant, et aprés la manifestation)

Téléphone : &8

Objet de la manifestation :

Date de manifestation : Lieu

o BESOINS MATERIELS (iiste exhaustive)

Notes
Chaises oui non | hombre : Sous réserve
Tables 2m oui non | hombre : Réservée Salle des Fétes
Tables 3m oui non | hombre : Réservée Salle des Fétes
Tables 4m oui non | hombre :
Bancs oui non | hombre : 50 Maximum
Chauffage oui non
Frigo oui non | hombre :
Barriéres oui non | hombre :
Eclairage oui non
Micro oui non | hombre : Réservé Salle des Fétes
Podium oui non
Pupitre oui non
Sonorisation oui non Réservée Salle des Fétes




« CHAPITEAUX DE RECEPTION

Uniquement pour les Associations Locales

Pour manifestations exceptionnelles

Chapiteaux, lieu, date et matériel

Emplacement de la manifestation (Plan) :

Date d’installation souhaitée / /

Date de démontage : / /

Chapiteaux de 5 mx 12 m 01 O 2 O3 o4
Chapiteaux de 5m x4 m Ol o2

Date de la demande : / /

CADRES RESERVES a I’Administration pour REPONSE DEFINITIVE

eAvis responsable technigue : signature Message
date

Moyens en personnel a prévoir par la municipalité

e Nombre d’agents :

OSemaine ........ccovveneenn... agentsde ........... heures, SOit.....cc.cceoevveeeeennn.. Heures.
OWeekend ..ot agentsde ........... heures, SOit......ccccccvveveneeeeen. Heures.

¢ Intervention de I'agent d’astreinte :

] Samedi ............... Heures. ] Dimanche.................. Heures




	text_0: 
	text_1: 
	text_2: 
	text_3: 
	text_4: 
	text_5: 
	checkbox_6: Off
	checkbox_7: Off
	checkbox_8: Off
	checkbox_9: Off
	checkbox_10: Off
	checkbox_11: Off
	checkbox_12: Off
	checkbox_13: Off
	checkbox_14: Off
	checkbox_15: Off
	checkbox_16: Off
	checkbox_17: Off
	checkbox_18: Off
	checkbox_19: Off
	checkbox_20: Off
	checkbox_21: Off
	checkbox_22: Off
	checkbox_23: Off
	checkbox_24: Off
	checkbox_25: Off
	checkbox_26: Off
	checkbox_27: Off
	checkbox_28: Off
	checkbox_29: Off
	checkbox_30: Off
	checkbox_31: Off
	text_32: 
	text_33: 
	text_34: 
	text_35: 
	text_36: 
	text_37: 
	text_38: 
	text_39: 
	text_40: 
	text_41: 
	text_42: 
	text_44: 
	text_45: 
	text_46: 
	text_47: 
	text_48: 
	text_49: 
	text_50: 
	text_51: 
	text_52: 
	text_53: 
	text_54: 
	text_55: 
	text_56: 


