COMMUNE DE

CHALAIS

MAGIC PASS

Participation 2020/2021

Titulaire de I'abonnement

Nom: . .. .. . .. .. P L
Prenom(s): . . .. .. ... ... ..... Do e e e b
Date (s) de naissance : . . ... ... ... L e R

Coordonnées de remboursement

Titulaire ducompte : . . . . . . L e
Adresse @ . . . . L e e e e e
Localité : . . . . . . e e e

N°téléphone : . . . . . . ... ... ... .. Mail : .. ... ... .........

Banque ou CCP : . . . . . . e e e e e
IBAN : CH . . . e e e e

A joindre obligatoirement le justificatif d’achat de I’'abonnement
ou une copie de I'abonnement

A retourner a I’Administration communale de Chalais
avant le 31 décembre 2020

Remboursement assuré dans les 60 jours dées réception du formulaire

Place des Ecoles2 - 3966 Chalais - 7 0274591111 - www.chalais.ch - DX chalais@chalais.ch




