BULLETIN DE PRE-RESERVATION « La Grande Ourse

A RETOURNER A LA GRANDE OURSE VOYAGES ADAPTES

Courrier : 4 rue du Général de Gaulle, 70400 Héricourt
Fax : 03 6517 04 11 « Email : contact@grande-ourse.org
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Nous vous confirmerons dans les meilleurs délais cette réservation en fonction de la disponibilité de nos séjours.
Une fois confirmée, elle sera maintenue 3 semaines, délai durant lequel il faudra nous retourner le dossier com-
plet de réservation accompagné de I'acompte de 30% du montant du séjour et du reglement des assurances choisies.
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La Grande Ourse - Voyages Adaptés
Chateau Rouge, 274 TER/3 Avenue de la Marne, 59700 Marcg-en-Baroeul « Tél. 03 66 72 62 18 « Fax : 03 6517 04 11
Email : contact@grande-ourse.org
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