DEMANDE DE PRET DE SALLE
POUR LES ASSOCIATIONS ET ENTITES

COMMUNE DE (Formuler une demande distincte par événement)

WAHAGNIES

La demande doit étre formulée 2 MOIS avant I'’événement
pour la salle ROGER SALENGRO et L'ESPACE FRANCOIS MITTERRAND

Nom de I'association OU de I"ENTILE : .....ccereiiiiree e et e e st e s s en e
Représenté par (NOmM, Prénom, QUANIEE) .....ccoceeeeeieieee ettt e e steste st stesae st sae e see e n
AAI@SSE & ettt e st e e b b sh e eb et SR Sh R bbb e s b eae sh st en s e et b s e en e
.......................................................................................... TEIEPNONE : oo
AATESSE MG ¢ ettt ettt ettt ce e e st tesee st bee s ssereaessesnresensns @ o e
Etablissement souhaité*:

Cabinet Médical Salle ROGER SALENGRO

Salle JEAN MOULIN Espace FRANCOIS MITTERRAND

Evénement a I'occasion duquel la demande est formulée :
NOMDBIre de PartiCiPaNTS™®: ...t ettt et et s e e e aeeteetesaeateeteeteebestestestesaenee s nennnnannans

Date SOUNGITEE & ..eeeeeeieceeeee ettt e Horaires : de ............ oo - T h........

Fait a Wahagnies, le ....ccouevvvvevecveeennn..

Signature du demandeur :

* |’affectation d’une salle est attribuée en fonction de sa capacité d’accueil et du nombre de
participants annoncé qui ne peut étre en aucune maniére supérieur a la capacité d’accueil
réglementaire ni « déraisonnablement » inférieur. La Commune se réserve le droit d’adapter
I'attribution de la salle en fonction du nombre de participants attendu.
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