
Date d'achat :

Melle Mme M.

NOM : Prénom :

Adresse : Code postal : Ville :

Tél portable : Tél domicile : Tél bureau :

Date de naissance : Poids : Taille :

e mail :

BON CADEAU :

Le bon cadeau est valable 6 mois à compter de la date d'achat

Nom de la (les) personne(s) offrant le billet :

ADRESSE D'ENVOI DU BON CADEAU :
(si différente des coordonnées du sautant)

Melle Mme M.

NOM : Prénom :

Adresse : Code postal : Ville :

Tél portable : Tél domicile : Tél bureau :

REGLEMENT : 

Saut : XPF Vidéo : XPF

Total payé : XPF Mode règlement : ESP CHQ :

Comment nous avez-vous connu ?

Internet Flyers Magazines : ......................................... Point de vente

Radio : ..................................... Amis

Nouméa Skydive reste propriétaire des images et de leurs exploitations.

Date et signature précédée de la mention "lu et approuvé"

…………………………………

………………………

…………………

Autres : …………………

……………………………………

…………………………… …………………………… ………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………

………………………………………………… ………………… ………………………

…………………………………………………

…………… ……………………………………

………………………………

………………………

N° billet : 

…………………………………………………… ………………………………………………………

LE BENEFICIAIRE :

…………………

METEO : le saut dépendant étroitement des conditions météorologiques, nous vous conseillons de prévoir la demi-journée,
l'horaire communiqué étant indicatif. Le pilot tandem en charge de votre saut pourra à tout moment décider de son report ou de
son annulation pour raison de sécurité. Le règlement versé ne sera pas remboursable mais cessible. Toute annulation sans avis
médical moins de 7 jours avant le saut, perdra la réservation. 

SANTE : Je certifie être en bonne forme physique, n'avoir pas eu récemment d'accident, ne pas suivre de traitement médical, ne
pas souffrir de problèmes aux membres inférieurs, à la colonne vertébrale, cardiaques, ORL, de perte de connaissance ou
d'épilepsie. (La visite médicale, bien que non obligatoire pour le saut en tandem est recommandée. N'hésitez pas à consulter
votre médecin de famille). 

Conditions générale de vente

…………………………… ……………………………

……………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………

……………………………………………………

Dans le cas d'un cadeau surprise (si aucun rendez-vous n'est fixé ce jour), 
à partir de quelle date le bénéficiaire peut-il être contacté ? : ....................................................................................


