
RECEPISSE D’INFORMATIONS et PAIEMENT 
« MATCH 5ème JOURNEE DE LIGUE 1 FEMININE 

P.S.G – RODEZ 
STADE CHARLETY à PARIS le DIMANCHE 16 OCTOBRE 2016 » 

 
 
Je soussigné(e)s : Nom et prénom de toutes les personnes conviées par l’A.S.V.M à participer à la sortie 
 
Personne 1 : ....................................................................................................................................................................  
 
Personne 2 : ....................................................................................................................................................................  
 
Personne 3 : ....................................................................................................................................................................  
 
Personne 4 : ....................................................................................................................................................................  
 
Personne 5 : ....................................................................................................................................................................  
 
Personne 6 : ....................................................................................................................................................................  
 
 
Domicilié(e) :  ..................................................................................................................................................................  
 
Atteste par la présente, avoir été informé(e) de toutes les informations relatives à cette journée, et des motifs 
d’exclusion de la manifestation, ainsi que du fait que l’A.S.V.M ne pourra être tenue responsable en cas 
d’incidents. 
 
Merci d’indiquer la mention « Lu et Approuvé » ainsi que votre signature :  
 
 
 
 
 
 -------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------  

OPTION PARKING NEGOCIE PAR L’A.S.V.M 
 
Si vous prenez l’option parking à 3.00 euros, merci de compléter les informations suivantes : 
 
MARQUE DU VEHICULE : ................................................................................................................................................  
 
MODELE DU VEHICULE : .................................................................................................................................................  
 
N° D’IMMATRICULATION : ..............................................................................................................................................  
 
 ........................................................................................................................................................................................  
 
 
 -------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------  

 

PAIEMENT PERCU PAR L’A.S.V.M 
 
PLACES (minimum 2.00 euros par place) :  Nombre de places : /______/ soit un total de /___/___/ euros 
 
FORFAIT PARKING (3.00 euros par véhicule) :  Nombre de places : /______/ soit un total de /___/___/ euros 
 
TOTAL PERCU PAR L’A.S.V.M :  ................................................................................... /___/___/ euros 
 


