. Demande de réservation
longueul
/%

Direction de la culture, du loisir et du développement social
Téléphone : 450 463-7100, poste 2825
loisir.reservations@longueuil.quebec

Note : Allouer un minimum de DIX (10) JOURS OUVRABLES pour le traitement des demandes de réservation.

IDENTIFICATION DU DEMANDEUR

Nouvelle réservation [1  Annulation réservation ]  Modification réservation (1  # confirmation :

Organisme : # Numéro organisme :
Adresse : Code postal :
Nom du demandeur :

Téléphone :

Adresse courriel :

Régisseur ville attitré :

EM PLACEM ENT L’organisme doit compléter un cahier de charge pour les événements majeurs.

ARRONDISSEMENT ou se tiendra I'événement :  Saint-Hubert [ | Greenfield Park [ | Vieux Longueuil [ ]
Lieu/local (1er choix) :
Lieu/local (2e choix) :

Description activité:

Date(s) : Le (ou les) : Choisissez un élément

Journée (s) : DimancheD Lundi|:| MardiD Mercredi I:‘ Jeudi I:‘ Vendredilj Samedi I:'
Heure Début (incluant montage*) : | 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00
Heure Fin (incluant démontage*): | 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00 00:00

*Attention ! Aucun montage/démontage ne sera effectué par la Ville

Nombre de personnes attendues : Nombre d’adultes : Nombre d’enfants :
Utilisiez-vous ce plateau I'an dernier ? Choisissez un élément
Demande de permis d’alcool* ? Choisissez un élément

*Le demandeur est responsable de se procurer son permis a la Régie des alcools, des courses et des jeux (RACJ)
Besoin d’un prét d’équipement* ? Choisissez un élément

*Uniquement les organismes reconnus

Remarque du demandeur :
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