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Parachutisme SPEEDAIR PARACHUTISME 06 66 256143
[J CHOIX 1 : FAIRE UN SAUT ] CHOIX 2 : OFFRIR UN SAUT (Chéque Cadeau)
Versement d’un montant de 90€ d’arrhes. Versement du montant global du saut.
Les dossiers Speedair Parachutisme sont valables pendant 1 an @ compter de la date de Les Chéques Cadeaux Speedair Parachutisme sont valables pendant 1 an a compter de la date
signature.. d’édition.
TARIFS SAUT [ PLOEMEUR PERELLO PLAGES ou ' [[] MORLAIX
Tarif réajusté en fonction de la période de SITE CHOISI : GUIDEL PLAGES
réalisation du saut. (arrivée bord de mer)
[] Saut tandem ‘basse saison’ (mars, avril) 295 € 295 €
[] Saut tandem ‘moyenne saison’ (mai, juin, septembre, octobre) 325 € 325 €
[[] Saut tandem ‘haute saison’ (juillet, adut) 340 € 340 €

OPTIONS IMAGES

Selon les disponibilités vous pouvez souscrire a cette option ultérieurement.

[ vidéo 110 €
[ Vidéo + Photographies 150 €
[C] OPTION REMBOURSEMENT / ANNULATION 50 €

En cas d’annulation du dossier a la demande du client, remboursement des sommes versées (hors les 50€).
Option a régler avec le dépét du dossier.

[] OPTION PROLONGATION DE DOSSIER 50€
Prolongation de 1 an du dossier Speedair Parachutisme. Option pouvant étre souscrite une seule fois et avant la fin de la validité du dossier.
INFORMATIONS PERSONNELLES DU SAUTEUR A remplir en lettres MAJUSCULES.

Pour des raisons de sécurité liées a la pratique du saut en parachute tandem, 'ensemble des_informations suivantes est obligatoire.

. = . DATE DE NAISSANCE et AGE: ........ [ooiennn. [icooie s ANS
NOM: s PRENOM: ..o La pratique du saut en parachute tandem nécessite un certificat médical* pour les 70 ans et + (*)
LA ST —————— CM POIDS: ...ovviieieiiiiiaeeee KG IMC: e

La pratique du saut en parachute tandem s'effectue a partir de 40kg et 140cm ; jusqu’a 90KG et 29 Indice de Masse Corporelle (**)
ADRESSE . ... it CODE POSTAL: .....ccevvvennnnen. VILLE: ..
TEL: oo AL e

ADRESSE EXPEDITION DU CHEQUE CADEAU (sI CHOIX 2)

PERSONNE(S) OFFRANT LE SAUT :

NOM: .. e PRENOM: ......covvviieeieei,

A R E S S : .. et i ettt aaaeas

............................................................................................ 1 = T

CODE POSTAL: ........ccoeeeeee VILLE: AL & e e
Par soucis de discrétion, je souhaite recevoir une enveloppe anonyme D

[] Jai pris connaissance et accepte les Conditions Générales de Ventes DATE: ................................. LIEU: ..o

accessibles sur www.speedair.fr

SIGNATURE précédé de la mention “Lu et approuvé, Bon pour accord”

J’ai pris connaissance des consignes médicales accessible sur www.speedair.fr

Merci de renvoyer par voie postale le formulaire complété, daté, signé, et accompagné du reglement correspondant a I'adresse ci-apres :

SPEEDAIR PARACHUTISME, Le Pocher Jean-Jacques, 6 rue Jacqueline Auriol, 56520 GUIDEL PLAGES

Modalités de réglement: Chéque bancaire a I'ordre de SPEEDAIR PARACHUTISME, Espéces ou Virement bancaire (voir IBAN sur site www.speedair.fr rubrique ‘TARIFS’).

(*) Si vous étes a4gé de 70 ans et plus ou si vous présentez une des contre-indications indiquées sur notre site www.speedair.fr, merci de nous présenter un CERTIFICAT
MEDICAL de moins de 3 mois de ‘non contre-indication a la pratique du saut en parachute tandem’ délivré par un médecin du sport pour réaliser votre saut. Pour les
personnes de 70 ans et plus , une bonne condition physique est exigée.

(**) Toutes les informations personnelles du sauteur sont contractuelles. Une pesée sera réalisée le jour du saut. En cas d’écart constaté : > 90KG et/ou >29 IMC, le saut
ne pourra se réaliser et les sommes versées seront considérées acquises a SPEEDAIR PARACHUTISME.

Les RDV se prennent par contact téléphonique auprés du secrétariat, du Mardi au vendredi, de 10h a 12h et de 14h a 18h, au 06 66 25 61 43
Pour rappel, en cas de modification de RDV a la demande du client: >7j avant le RDV, 10€ de pénalités s'ajouteront a votre dossier, de 1 a 7 jours avant le RDV, 90€
de pénalités s’appliqueront.
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