
 
 

TAXE DE SEJOUR 
 

DECLARANT : 

M. Mme Melle : 

Adresse : 

 

Hébergement : 

Adresse :  

 
 

A PAYER AVANT 
LE 15/09/2016 

 

 

CAPACITE  D’ACCUEIL    

Nombre de lits ( 1 personne)    

Nombre de lits (2 personnes)    

    

Tarifs Taxe 

de Séjour 

1  

 sans  

ou en attente de classement 

0,60 €  

2  &  3  0,90€  

4  &  5  2,00€  

    

Taxe pour   la période 

 
Nombre de nuite es X 50 % X 
nombre de personnes X Tarif TS : 

 

Mode de re glement  

 
      Espèces ≤  300 €        Carte Bancaire 

 

A………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Le……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….  

Signature : 


