DEMANDE DE RESERVATION DE SALLES

Réservé a ’administration

Date recue

Numéro de contrat

IDENTIFICATION DE L’ORGANISATEUR

Personne responsable
Numéro de téléphone
Adresse

Code postal

Courriel

Premiére réservation
de salle avec la cité de
Dorval?

Date de I’événement

Heures de I'événement
(inclure le temps de montage de salle)

Type d’événement
Permis d'alcool ($)
Evénement avec musique ($)

Nombre de
participants estimé

Salle requise pour
I’événement

Chaises
Tables pliantes de 3 pieds
Tables pliantes de 6 pieds

Tables pliantes rondes 60 pouces

Cafetiére

Ecran sur pied 5' x 5'

Ecran (Grande taille) 52" x 92"

Microphone ($)
Tableau a feuilles
Réfrigérateur
Lutrin

Bar

Réchaud industriel ($)
Cuisiniere ($) (Salon D ou S022)

SVP transférer votre requéte au ccsdlocation@yville.dorval.qc.ca

2% no. téléphone

Ville

Nom de l'organisme

Oui : l:l Non : D

Non : []
Oui : EI

Oui (pour vendre) : []

Non : D

Evénement avec danse

Salon A (Capacité 150)
Salon B (Capacité 60)
Salon C (Capacité 80)
Salon D (Capacité 150)
Salle S022 (Capacité 40)
Salle SO15 (Capacité 40)

Salle de conférence 202 (Capacité 14)

oo oooon

Salle de conférence 204 (Capacitél?2)

SERVICES ET PRETS REQUIS

[ ] Oui [ ] Non Nombre :
[[] Oui [ ] Non Nombre :
[ ] Oui [ ] Non Nombre :
[ ] Oui [ ] Non Nombre :
[ ] Oui [ ] Non Nombre :
[ ] Oui [ ] Non Nombre :
[[] Oui [ ] Non Nombre :
[[] Oui [ ] Non Nombre :
[[] Oui [ ] Non Nombre :
[[] Oui [ ] Non Nombre :
[ ] Oui [ ] Non Nombre :
[ ] Oui [ ] Non Nombre :
[ ] Oui [ ] Non Nombre :
[ ] Oui [ ] Non

Oui (pour servir) : []

Oui:

]

Non :

u
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