
Formulez votre demande via l’imprimé ci-dessous à nous remettre 

 

 

Prénom : ……………………………………………………………………………………………………………… 

NOM : …………………………………………………………………………………………………………………… 

Adresse : ………………………………………………………………………………………………………………. 

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

Email ou numéro de téléphone : …………………………………………………………………………… 

Souhaite louer une cabine :  Face à la mer  Dos à la mer 

Période souhaitée :   

Quinzaine :  Mois :  Saison :  Semaine :  

Secteur souhaité ou numéro de cabine : 

Début :  Milieu :  Fin :    du Plat Gousset 

N° de cabine souhaitée :  

 

 

 

Service Location : Ouvert tous les jours – fermeture vendredi 

Tel : 02.14.24.20.57 / Email : locations.salles@ville-granville.fr 
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