
LAGRANGE VACANCES 

9 Rue Le Chatelier /75017 Paris 

Tel : 0.825.133.133 (0,15 € /min.) / Fax 01.47.54.60.29 

reservation@lagrange-holidays.com 

 
……………………………………………………..……………………………………………. 

 

FONCTIONN’AIR + 
 

REGLEMENT SEJOUR 

 

Nom et Prénom du client : ………………………………………………………………… 

Adresse personnelle : ………………………………………………………………………….… 

Code postal : ……………….  Ville : ……………………………………………………….…... 

Téléphone personnel : ……………………………...  Professionnel : ..………………………… 

Adresse E-mail : …..……………………………………………………………………….......... 

 

Personnes participants au séjour : (y compris le demandeur) 

NOM PRENOM Date de Naissance 

   

   

   

   

   

   

   

 

Séjour 

Station Résidence Logement Du Au Dossier n° 

      

 

 

 
  

 

 

Mode de règlement 

 
-Carte bancaire : 

Nom et prénom du titulaire : 

Carte n° : _ _ _ _   _ _ _ _   _ _ _ _   _ _ _ _   Expire fin : _ _   _ _  Cryptogramme : _ _ _ 

 
Je déclare avoir pris connaissance des conditions générales et particulières de vente de 

l’organisme ainsi que des conditions d’annulation et les accepter. 

 

Je certifie sur l’honneur l’exactitude des déclarations portées sur ce document. 

 

Fait à ……………..     le ………………                                          Signature : 

Montant total du séjour :             €.                                            Somme à régler :               €. 

               


