FORMULAIRE D°'INSCRIPTION

Prénoms NOMS des participants : ......ccccoiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinenn.n.

Mail :

Numeéro de téléphone :

N° d’adhérents :

NOMBRE DE REPAS 22 €
VISITE ADULTES 15€
ENFANTDE 7a16 10 €

ans
ENFAI\LTNIZ;E 0av GRATUIT
TOTAL ... €

A retourner a ’ATSCAF a I’adresse suivante, accompagné d’un
chéque. Inscription prise en compte a réception du formulaire et du
chéque. Pour toute question : atscaf63@outlook.fr ou 07 65 53 99 02

www.atscafpuydedome.fr

ATSCAF - Centre des Finances Publiques
Boulevard Berthelot

63033 Cedex Clermont-Ferrand



