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VILLE DE

SEPETLES Service des loisirs et d,e la cultyrg
Arénas et plein air

DEMANDE DE LOCATION

Salles communautaires

IDENTIFICATION DU LOCATAIRE

Nom complet du client, de 'organisme ou de U’entreprise

Adresse Ville Code postal

Nom complet de la personne responsable (si organisme ou entreprise)

Téléphone Cellulaire Courriel
TYPE DE RESERVATION
[0 Réservation unique [0 Réservation périodique, précisez :

RENSEIGNEMENTS SUR LA DEMANDE

0 Réunion [0 Baby shower O Activité sportive O Activité culturelle
O Anniversaire [J Souper/Soirée festive O Autre, précisez :
Date de début Date de fin

Heure de début Heure de fin




CHOIX DE SALLE

O

Centre Marguerite (Gallix)
524, rue Lapierre
Capacité de 151 personnes

Centre communautaire des Plages
717, rue de la Rive
Capacité de 30 a 57 personnes

Centre Roger-Smith (Clarke City)
15, rue O’Brien

N Capacité totale de 450 personnes .
Gymnase : 321 | Salle polyvalente : 129

Centre Wilfrid-Gallienne (Moisie)
210, chemin des Forges
Capacité de 90 personnes

Centre La Chapelle (Canton Arnaud)
[0 3646, route 138 Ouest
Capacité de 135 personnes

TARIFICATION
Type de location Tarif horaire Tarif journalier
Durée de moinsde 8 h Durée de 8 h ou plus
Evénement privé (anniversaire, baby shower, etc.) 28% 182$
Organisme & but non lucratif (communautaire) 19 $ 132'$
But lucratif (cours de groupe, etc.) 35% 232'%

COMPLEMENT D’INFORMATION

POINTS IMPORTANTS :

Toute demande doit étre transmise a Uadresse courriel suivante : loisirs@septiles.ca

Prendre note que les courriels seront traités sur les heures de bureau, soit du lundi au jeudide 8h a 12 hetde
13 ha 16 h, ainsi que le vendredi de 8 h a 12 h. La disponibilité des salles peut varier. Le Service des loisirs et
de la culture se réserve le droit de modifier ou de refuser toute demande.

Pour toute demande de renseignements, tél. : 418 964-3330


mailto:loisirs@septiles.ca
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