
Formulaire de Réservation
Ce formulaire de réservation devra nous être renvoyé  complété et accompagné d’un acompte

correspondant à 50% du montant du séjour. Le solde sera à régler le jour de l’arrivée de votre

chat. 

Il  est  toutefois  préférable de nous contacter par e-mail  ou téléphone afin de vous assurer des

disponibilités sur la période souhaitée.

Dates de séjour de votre/vos matou(s) :

Arrivée le . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Départ le . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

VOS COORDONNÉES 
Prénom NOM . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Adresse . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Téléphone . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

PERSONNE À CONTACTER EN VOTRE ABSENCE EN CAS D’URGENCE
À remplir impérativement !

Prénom NOM . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Adresse . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Téléphone . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

COORDONNÉES DE VOTRE VÉTÉRINAIRE
Prénom NOM . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Adresse . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Téléphone . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

PENSION FÉLINE À L’OMBRE DES CHÊNES     2 HAMEAU LA POUSSIÉ 81440 SAINT GENEST DE CONTEST
CONTACT@ALOMBREDESCHEN  E  S.NET       WWW.ALOMBREDESCHENES.NET     N° SIRET : 907 587 190 00014 
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