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BULLETIN INDIVIDUEL D’INSCRIPTION INDIVIDUEL
FETER LE JUBILE DU SACRE CCEUR A PARIS

LUNDI 158 JUIN AU VENDREDI 5 JUIN 2020 — 5 JOURS ET 4 NUITS
450 €

Mme[] Mr[] Pere[] Sceur[] FORMALITES

Nom : Prénom:

N° du passeport ou de la CNI
Nom de jeune fille :

Adresse compléte :

Date d’émission :
Codepostal: _ Vile:___ Téléphones: . 2l ezl

E-mail ;

Date d’expiration :
Personne a prévenir (hors pélerinage) en cas d’urgence durant le séjour (OBLIGATOIRE)

Nom : Prénom:

Téléphones : . Lieu d'émission :

[1Jautorise [ ] Je n‘autorise pas : la direction des pélerinages la prise de vue au cours du pélerinage et la diffusion éventuelle . . .
sur les supports médias propres au diocése de Bayonne (site web, article de presse, réseaux sociaux, newsletter etc...). Merci de joindre une photocopie de

votre passeport ou de votre CNI.

[ Jautorise [ ] Je n‘autorise pas : la direction des pélerinages & m'adresser des informations sur les prochains pélerinages par
voie électronique ou postal.

HEBERGEMENT : je réserve

[ ]une chambre double (twin) a partager avec une autre personne du groupe.

[]une chambre double (twin) & partager avec

[ ]une chambre seul (single) avec un supplément de 50 € (sous réserve de disponibilité).
[ ]une chambre couple a partager avec mon conjoint.

MODE DE REGLEMENT
[ ] Espéces (a remettre en main propre)  [_] Chéque ( l'ordre de « Association diocésaine Pélerinages ») [_] Virement (nous prévenir)
IBAN : FR76 3000 3002 6000 0372 8810 394 BIC-ADRESSE SWIFT : SOGEFRPP
ECHEANCIER
o 150 € a l'inscription (200€ si chambre seule demandée)
o 150 € pour le 4 mai 2020
e Solde au 25 mai 2020

SANITAIRE

Nom et Téléphone du médecin traitant : Tel :

Etes-vous & jour de vos vaccinations ? [ JOui [ J]Non  Groupe sanguin :
Avez-vous des réactions d’allergies ou d’intolérance (médicaments et/ou aliments) ? [_|Oui (préciser) [_Non

[]Je déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable du groupe présent, a prendre
toutes les mesures nécessaires (traitement médical, hospitalisation etc..) rendu nécessaire par mon état.

Vous serez considérés comme inscrits, dés réception de ce bulletin, accompagné du chéque d’acompte.
Les inscriptions sont prises en compte dans I'ordre de réception du courrier.
Signature précédée de la mention «Lu et approuvéy,

Fait a ,le




