
DEMANDE DE VISITE - GROUPE ADULTES 

NOM et PRÉNOM(S) : ______________________________________________

Adresse : __________________________________________________________

Code postal et ville : _________________________________________________

Adresse mail : ______________________________________________________

Numéro de téléphone : _______________________________________________

Date(s) souhaitée(s) de la visite :( en fonction de la disponibilité des accompagnants de la FAM ) 

__________________________________________________________________

Horaire : __________________________________________________________        

Nombre de personnes : ______________________________________________

Tarifs*: 

□ De 1 à 5 personnes : 50 euros

□ De 6 à 15 personnes : 10 euros par personne.

□ A partir de 15 personnes : 5 euros par personne.

Date : _________________________

Signature :

* Sélectionnez  le tarif correspondant à votre demande.  


