
Moyen de paiement au choix ( cocher les cases ) 

Chèque                                          A l’ordre du C.S.N.L 

Virement Bancaire                       CERCLE DES SOURDS DE NANCY—LORRAINE 

           IBAN : FR 76 1610  6001  5686 1010  1380 352 

Et remplissez le bulletin d’inscription puis l’envoyer par email: contact@csnl.fr 

Espèces                                       Remettre à un membre du C.A 

                             Membre :                                                                                  __________  x  60 €       = __________  € 

                             Membre plus de 65 ans et 3 années de cotisations :     ___________ x  50 €       = __________  € 

                             Membre Héro Nancy :                                                           ___________ x 58 €       = __________  € 

                             Non Membre :                                                                         ___________ x 65 €       = __________  € 

                             Enfant—12 ans :                                                                      ___________ x 15 €       = ___________€ 

                                                                                                                               Somme totale :               ___________€ 

Bulletin d’inscription de repas de Noël 

Bulletin d’inscription « Fête Repas Noël / Chapeaux / St Nicolas » 

À envoyer avant le 29 Novembre 2023 au trésorier :  

Mr Bernard STAPF  

«  Fête Noël / Chapeaux / St Nicolas » 

- 9 rue de Jéricho cidex 51  

 54136 BOUXIERES - AUX - DAMES 

 Accompagné obligatoirement du paiement ( sinon la réservation ne sera pas prise en compte ) 

Personne à contacter en cas de besoin 

Nom  Prénom Membre Membre 

+ 65 ans 

   Membre 

Héro Nancy 

Non 

Membre 

Entée 1  Entrée 2 Plat 3 Plat 4 Enfant - 12 ans 

        Menu 

           

           

           

           

           

Liste nominative des participants ( Obligatoire ) 

Merci d’indiquer le nom et prénom  et mettre une croix dans les cases - ( Places limitées 150 pers ) 

Nombre d’enfants de parents membres ( jusqu’à 12 ans) pour le goûter offert par le CSNL 

Nom Prénom 

  

  

  

  

Fait le : _______________  2023                                                 Signature :  

Nom / Prénom :  

SMS / Mail :  


