
       
Réservation – Séances scolaires

Information Séance

DATE:

HORAIRE:

TITRE DU FILM

VERSION:

2D ou 3D: 

(3D – suppl. de 2€/par pers.)

NBRE D'ENFANTS:

NBRE D'ADULTES:

Mode de paiement

Sur place:

A Facturer:

COORDONNEES CLIENT

NOM DE LA SOCIÉTÉ:

PERSONNE DE CONTACT:

ADRESSE DE 
FACTURATION:

TÉL/GSM:

E-MAIL:

VEUILLEZ NOUS RENVOYER VIA FAX: 27 86 01 40 OU MAIL: MARKETING@CINEBELVAL.LU 
LE FORMULAIRE SIGNÉ ET DATÉ ENDEANS 5 JOURS AVANT l'EVENEMENT.

Dossier traité par..Susanna Ianni......... Lieu:................................... le ..............................
      

Signature.................................... Signature....................................


