
SALLE CINÉMA
BON DE RÉSERVATION

SIGNATURE CINÉMA

ÉTABLISSEMENT SCOLAIRE (BÉNÉFICIAIRE) :

Nom : _____________________________________________________________________________

Adresse :  ____________________________________________________________________________

Téléphone : __________________________________________________________________________

Email : ______________________________________________________________________________

DATE DE LA PRESTATION : 

HEURE DE LA PRESTATION:

PAYEUR (SI DIFFÉRENT) :

DÉSIGNATION DE LA PRESTATION

Séance ❒ Location de salle❒ Atelier ❒ Goûter

NOMBRE D’ACCOMPAGNATEURS :

NOMBRE D’ÉLÈVES: 

TITRE DU FILM: 

TARIF: 

MODE DE RÈGLEMENT :

❒ Chèque ❒ CB❒ Espèces

❒  CHORUS pro (bon de commande avec n° d’engagement OBLIGATOIRE)

SUR PLACE
(le jour même)

SUR FACTURE*
* Uniquement pour les collectivités

SIGNATURE CLIENT 
(NOM, QUALITÉ, « BON POUR ACCORD »)

TRANSPORT EN BUS:

❒ Par vos soins ❒ Communauté de commune Porte de Drôme Ardèche❒ Pas concerné

Nom : _____________________________________________________________________________

Adresse :  ____________________________________________________________________________

Téléphone : __________________________________________________________________________

Email : ______________________________________________________________________________






