N . Impasse Lacordaire - B.P. 84102
Péleri Nage 31078 TOULOUSE CEDEX
N RO S a] re Tel : 05.62.17.31.02

E-mail : midipyrenees.rosaire@gmail.com
Merci de remplir un bulletin par personne et de retourner I'exemplaire blanc avec votre réglement a Péelerinage du Rosaire Midi-Pyrénées

INSCRIPTION AU PELERINAGE DU ROSAIRE DU 30/09 AU 04/10 2025

Je suis : [ Pélerin O Commissaire O Hotesse O Choriste O Kinésithérapeute
O Hospitaliere O Brancardier O Auméonier O Médecin OIDE
/M., Mme, MIle, ADDE, Sty Fr i e Prénom : ..o, A
A S S & .. it e e e e e e e e e e ettt et eeeee———————————————————_eeeeeeeeeeeeeeeetetettetan—e——————a———aaaaaaeeeeaaaaeaaaeteeeeererrrrnrn
CodePostal: || | | | | Ville: oo LU A A R I
Date de naissance : .............. [ivoennnn. Lo, Portable: L1 | 1 1 1+ 11 11|
\E—mail L ettt et eeMeeeeeeeeeteeeeessessieeeessssssstsseeessstsssesesssstsaeeesssssstanieeessssstaneeeeseetanntteetettannaetetttaaaeettttaeaeeenanaeaereeraaaaae )
FRAIS D’INSCRIPTION (35 €) + ADHESION (15 €) Cﬁ 50 € ) A
Livret-programme, badge, foulard, contribution au Sanctuaire, frais de secrétariat et assurance.
(" TRANSPORT
Je prends le car au départde ........cooevvvvvivrirnnnnnnn. Prix du voyage C _____ € )
OU BIEN [ B
Je viens par mes propres moyens Eco-solidarité * C 15 € )
\_ * Participation au transport des pelerins malades. —J
-—
HEBERGEMENT Je loge dans un hétel réservé par la région :
Mon 18T ChOIX .o MON 28ME CROIX & ..o
Chambre : O Simple ODouble OTriple /  Pension Compléte
L Je partage 1a chambre avecC : ...........cc.ooveoeeeeeceeeeeeeee e, Prix de I'hétel C ----- € ) C
SERVICES PROPOSES EN HOTEL
Je demande : [Junfauteuil [une personne pour pousser mon fauteuil
Je demande a rencontrer un prétre en vue de recevoir I'onction des malades : O oui [ non
<
DON
[ Votre don permettra a tous de participer au pélerinage. C/ """ € ) D
(" REGLEMENT
O Je joins un chéque global a l'ordre de «Pélerinage du Rosaire Midi-Pyrénées».
O Je paie par virement (IBAN FR76 1027 8022 5200 0209 1510 258) ( )
\ A + B + C + D =\  ssmas €
(ASSISTANCE-RAPATRIEMENT R (PERSONNE A PREVENIR en cas d’accident R
Nom de VOtre assistance : ..., NOM & o, Prénom : .......cccccvvivinnnnn.
Tel i e N°contrat : ......cccccvvieeeieeeeenn.
. J L= I Portable : .......ccoooveerene. J
e , N N
CONDITIONS D’ANNULATION e ~
Remboursement du montant du pélerinage jusqu'a 5 sep- ASSURANCE , S
tembre. La cotisation et les frais d’inscriptions restant acquis | | Les conditions génerales d'assurance sont disponibles
\_a 'association régionale. ) \aupres de votre direction régionale. )

Notre pélerinage est effectué selon les conditions générales de vente stipulées au verso, conforméméent aux dispositions des articles R211-12, R211-3 a R211-11 du Code
du Tourisme (Loi n°2009-888 du 22 juillet 2009) fixant les conditions d'exercices des activités relatives a I'organisation et a la vente de pelerinages.

Je certifie I'exactitude de I'ensemble des données renseignées et autorise la Fédération du Pélerinage du Rosaire a collecter et traiter ces données aux fins d’organisation
dudit Pelerinage. Vous disposez d’un droit d’accés et de rectification sur vos données sous réserve de I'envoi d’'une demande écrite a La Fédération du Pélerinage du
Rosaire (adresse postale) ou a I'adresse électronique cil.rosaire@gmail.com. Loi n°78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés.

Je soussigné , certifie avoir pris connaissance des informations suivantes :
(cocher les cases utiles) : 0 des conditions générales de vente

O la participation financiére

O la charte de bientraitance (pour les bénévoles)
........................................... Signature :

Association bénéficiaire de 'agrément «Pélerinage du Rosaire» - Impasse Lacordaire - B.P. 84102 - 31078 TOULOUSE CEDEX
agrément n° IM031100031 - Assurance R.C. et Garantie Financiére : AXA Assurances - 313 Terrasses de I'Arche - 92727 Nanterre Cedex
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