
 1 

DEMANDE 
 

SALLE - CHANOINE DIEUZAIDE 
 

Réunion  

 
20 Personnes maximum 

 

 

Demandeur : _____________________________________________________ 

 

Adresse : ________________________________________________________ 

 

Tel / Mail: _______________________________________________________ 

 

Nom de l’utilisation : _______________________________________________ 

 

DATE ____________________________ 

 

HORAIRE : ___________h___________ 

 

 

HEURE OUVERTURE Salle : ___________h___________ 

 

 

HEURE FERMETURE Salle : ___________h___________ 

 

 

Veuillez laisser la salle, ainsi que les toilettes aussi propres que 

vous désirez les trouver en entrant. 

 
En vous remerciant de votre compréhension. 

 

Fait à Samatan 

Le _____________ 

 

Avis de la Mairie 

 
Planning 

 

 

 

Le Maire 
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