N FORMULAIRE
D 1N Tl DENGAGEMENT ET

ASSOCIATION DES MAIRES DU PUY-DE-DOME I §

ET DES PRESIDENTS D'INTERCOMMUNALITE I N ( : R I PT I O N

CONGRES DES MAIRES - NOVEMBRE 2025

Information du participant
Nom

Prénom
Fonction

Commune [ Intercommunalité

Courriel

Téléphone portable

DEPART ET RETOUR

Date de départ : Lundi 17 novembre 2025 (matinée)

Date de retour: Jeudi 20 novembre 2025
Ville de départ choisie (cocher) :

[0 ISSOIRE [0 CLERMONT-FERRAND O rioM



HEBERGEMENT -Tarifs indicatifs (base 40 a 49 participants)
[] Chambre individuelle - 790 €

Nombre de chambres :

[0 chambre twin - (2 lits séparés) - 5650 €/personne

Nombre de chambres :

Nom, Prénom et fonction de 'accompagnant :

[0 chambre double (1lit double) - 550 €/personne

Nombre de chambres :

Nom, Prénom et fonction de 'accompagnant :

MODALITES DE PAIEMENT

(Le réglement intégral est exigé au moment de I'inscription)
O Chéque & l'ordre de 'AMF63 (L’encaissement du chéque ne sera fait qu’apreés le congrés)
[ Virement bancaire (RIB communiqué sur demande)

L'inscription ne sera considérée comme valide qu’d réception du paiement

CONDITIONS D’ANNULATION

 Annulation avant le lundi 15 septembre : remboursement intégral (dans la limite d’'un
contingent autorisé)
e Du mardi 16 septembre au jeudi 16 octobre : remboursement & hauteur de 50% du forfait

¢ Du vendredi 17 octobre au vendredi 07 novembre : remboursement d hauteur de 20% du

forfait
e Aprés le vendredi 07 novembre : aucun remboursement

Toute demande d’annulation doit obligatoirement étre adressée par mail sur:
contact@maires63.asso.fr

ENGAGEMENT DU PARTICIPANT

Je soussigné(e),

certifie 'exactitude des informations fournies et m’engage a participer au déplacement

selon les conditions précisées ci-dessus.
Je m’engage a régler la totalité du montant dG & l'inscription et reconnais avoir pris

connaissance des conditions d’annulation.

Fait & : le:___[___]2025

Signature (obligatoire) :



