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a 'HOSPITALET du LARZAC

Nom du groupe ou du responsable

Individuelle 15 € ou 25 € avec repas Groupe de 10 ou + repas compris
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Bulletin a renvoyer avec un chéque avant le 15 juin 2024 a I'adresse suivante
Coeur Larzac 760 route de Saint Félix 12540 Marnhagues et Latour
pour tous renseignements : coeurlarzac@gmail.com ou 06 08 48 17 32

Signature




