Nom de I'association / ONG / Institution *
Nr et rue

CP et Lieu

Email contact

Téléphone

Date Heures de a

Titre *
55 frappes au maximum

Description résume*
290 frappes au maximum

Description en détail

Type d'activité *
[] Animation  [] Conférence [ ] Formation [] Workshop
[] Lunch-débat [] Projection Film [] Littéraire [] Autre:

Réservation souhaitée* 1 Oui [1Non
Entrée” [] Gratuit
Photo et Logo fourni *

[[] Photo min 300dpi  [] Logo min 70 dpi * = champs obligatoire
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