
Formulaire hébergement

NIA 
 ...............................................................................................................  CMCAS 

 .................................................................................... Coefficient social  .................................................................

Nom 
 ............................................................................................................. Prénom 

 ................................................................................. Date de naissance 
 .................................................................

Adresse (CP + Ville)  ...............................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Téléphone 
 ..................................................................................................  Email  ..........................................................................................................................................................................................................

Personne à mobilité réduite  OUI  NON

Participant Nom Prénom Date 
de naissance 

Formule  
restauration

(Attention, le Joueur 1 : doit être OD/AD et doit être aussi le créateur de la demande - Cf partie 1)

Joueur 1 Accompagnant 1 agent IEG 

Joueur 2 Accompagnant 2 agent IEG 

Joueur 3 Accompagnant 3 agent IEG 

Joueur 4 Accompagnant 4 agent IEG 

Joueur 5 Accompagnant 5 agent IEG 

Joueur 6 Accompagnant 6 agent IEG 

Choix de la capacité de l’hébergement (plusieurs choix possibles) 
  Gîte 4 personnes 

Oui  Non

  Chambre 2 personnes* 

J’arrive le vendredi soir 

Choix de la restauration :
    Pension complète Demi-pension      Sans restauration

Tarif majoration  
pour la nuit  

supplémentaire 
de vendredi soir  
Tarif par hébergement

Type  
d’hébergement

Coefficiants sociaux

< 20 266 20 267 à 27 020 >27 020

40 % 50 % 60 %

T2 en MF 120,00 € 150,00 € 180,00 € 37,50 €

T4 168,00 € 210,00 € 252,00 €  52, 50 €

T6 216,00 € 270,00 € 324,00 €  67,50 €

Tarification restauration Tarif par participant

Pension complète Demi-pension Sans restauration

280 € 180  € 0 €

Réduction de 50% pour les enfants de moins de 10ans. Repas à l’unité : 18 €
Merci d’enregistrer votre formulaire et de l’envoyer à capechecs-hebergement@asmeg.org 
* La chambre ne dispose d’aucune commodité pour cuisiner et se restaurer.

Agent IEG

Gîte 6 personnes

Repas du vendredi soir (18 €) Oui Non

*Samedi matin: arrivée le samedi 29/10 à partir de 10h00        ** Dimanche matin : départ le dimanche 06/10 avant 10h00

Tarification hébergement 
Tarif par hébergement pour 9 jours et 8 nuits, du samedi matin * au dimanche matin **
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