A&7 WUSEE DEPARTEMENTAL VICTOR SCHELCHER

consei ot [RBSIERVAITICN VISITES 1 ATELIERS PEDACOEIQUSS

A renvoyer par fax ou mail
Gratuité pour le public scolaire.

COORDONNEES DE ’ETABLISSEMENT COORDONNEES DE L’ENSEIGNANT
1o 3 PSPPI Civilité [] Madame [ ] Monsieur
RU & it ettt et et e ee s e e e e e e seeenaeseesnasnsensnasnasnsenses Nom et prénom de Ilenseignant* :

COde pOSta|* TR I IR L L e L L L L L L L L L L LR L L LR
VIl & o e Téléphone personnel : ......cccooeveeecieeiieciee e,
Téléphone* et eeieeieeeeeseseseieeteeteteaaneeittttetttttasannstttttttttnnrnnan Sivous Souhaitez recevoir de I’information sur I/actualité
TElECOPIE™ & oo du museée, indiquez ci-dessous votre adresse mail :

0o 0T =Y O L RSP S

*Informations obligatoires

Votre école appartient aunréseau: [ | REP [] REP+ [] Autre

Type de classe (EXEMPIE CIMI2) & oo ittt et e e et e e e ettt e e e e te e e e e eabeeeeeeabaeeeeasbaeeeeanbeeeeeansaeeeeanseeeeennsens

VOTRE DEMANDE DE RESERVATION

Indiquer le type de classe, le nombre de participants (éléves, enseignants et autres accompagnateurs)

Type d’activité* |:| Visite [] Atelier pédagogique

TREME @ PACHIVIEE™ & ...ttt e e e e e s bbb e et e e e e s e s e aba bt e e eeeesesasabesaeeeesssssaabaaseeeesssssnsrranreees

Date de début de I'activité™ : ..| Jour/mois/annee : .........ccccoumueevvvceveeevereeeseeeenann. HEUre : .eeeeeeeeeeeeeeeeeaeenn,
Eleves Enseignants Autres Total

Nombre de participants*

Indiquez le nombre de participants par catégorie d’age

3-6 ans 7-11 ans 12-15 ans 16-18 ans 19-25 ans 26-39 ans 40-59 ans 60 ans +

CONFIRMATION DE LA RESERVATION

Service des publics

Tél : 0590 82 08 04

ou 0590 82 78 27

Fax : 0590 83 78 39
musee.schoelcher@cg971.fr

Date et heure de la réservation



