[image: ]Formulaire à compléter obligatoirement pour toute demande de locaux 
Une proposition commerciale vous sera adressée au vu des éléments complétés.
Ce formulaire est à adresser par mail à : responsable-administratif.odontologie@uca.fr
COORDONNEES DE L’ORGANISATEUR ET DU PAYEUR :

Nom / Dénomination :
Adresse :
Tél : 	@:
☐ Université Clermont  Auvergne                       ☐ CHU de Clermont-Ferrand   
☐ Autre (préciser) : fiche client à compléter et à nous retourner par mail (page n°3)

Adresse du siège social (si différent) : 
Numéro de SIRET :
Nom et qualité de la personne habilitée à signer la convention de location :
NATURE DE LA MANIFESTATION :

Titre :

☐ Formation continue / DU

☐ Congrès

☐ Réunion (préciser) :

☐ Autre (préciser):

NOMBRE PREVISIONNEL DE PARTICIPANTS :

INSTALLATION DE STANDS COMMERCIAUX / PRESENCE DE SPONSORS PRIVES :
☐ NON	☐  OUI : nombre / lesquels :
NATURE ET NOMBRE DES LOCAUX SOUHAITES :

	A cocher
	SALLES PROPOSEES A LA LOCATION
	ETAGE
	CAPACITES

	
	AMPHITHEATRE
	RDC
	400

	
	HALL *
	RDC
	700

	
	SALLE INFORMATIQUE (40 postes)
	1ER ETAGE
	40

	
	SALLE GRADINEE 1
	2EME ETAGE
	80

	
	SALLE GRADINEE 2
	2EME ETAGE
	80

	
	SALLE GRADINEE 3
	2EME ETAGE
	80

	
	SALLE GRADINEE 4
	2EME ETAGE
	80

	
	SALLE DE COURS PLATE 1
	2EME ETAGE
	40

	
	SALLE DE COURS PLATE 2
	2EME ETAGE
	40

	
	SALLE TP STANDARD
	2EME ETAGE
	80

	
	SALLE TP FANTOME (avec simulateurs)
	2EME ETAGE
	80


*Pour l’organisation d’un buffet dans le hall ; pensez à bien préciser le nombre de table nécessaire
1

BESOINS PARTICULIERS POUR LA MANIFESTATION : préciser la quantité

☐ Equipement en vidéo projection :
☐ Matériel spécifique :
☐ Mobilier :
☐ Personnel technique
☐ Réservation en dehors des heures de présence administrative (8h – 19h00)
☐ Code Wifi 

DATE(S) DES ACTIVITES ORGANISEES :

Date(s):
Heure de mise à disposition des locaux : Heure de restitution des locaux :

ENCADREMENT DE L’ACTIVITE :

Nom du responsable de la manifestation :

Coordonnées :
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Date de la demande:	Signature


---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Visa du responsable administratif de l’UFR (disponibilités des salles) :


Décision du Doyen de l’UFR

Accord                   Refus

Commentaire éventuel :




Date : 	Signature :
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	N° CLIENT
	 

	
	
	

	FICHE CLIENT

	Document à transmettre  par le gestionnaire à l'Agence Comptable

	
	
	

	Demande de :  
	 ☐ CREATION
	☐ MODIFICATION

	Identification du Gestionnaire

	Service
	Comptabilité

	Nom du gestionnaire
	CHANUT Nathalie

	Téléphone
	04 73 17 73 07

	Identification du client

	☐ Client Français 
	 ☐ Client UE
	 ☐ Client Hors UE

	 
	
	 

	☐ Client Partenaire du                                         
	client SIFAC n° :
	 

	INFORMATIONS SIEGE SOCIAL

	Raison sociale
	 

	Adresse Postale du siège social
	 

	N° SIRET (14 Chiffres)
	 

	N° de TVA Intracommunautaire pr les Clients de l'Union Européenne
	 

	N° Identifiant pr les structures sans N° SIRET (n° sécurité social, n° d'enregistrement en prefecture...)
	 

	N° téléphone (1)
	 

	N° fax (1)
	 

	Adresse email (1)
	 

	INFORMATIONS PARTENAIRES

	Raison Social
	 

	Adresse Postal
	 

	N° SIRET (14 chiffres)
	 

	N° téléphone
	 

	PIECES A JOINDRE IMPERATIVEMENT

	Pour les sociétés 
	1 KBIS

	Pour les Associations
	Le récépissé de déclaration ou de modification en préfecture

	*Pour les comptes à l'étranger, produire un document officiel de la banque avec toutes les coordonnées bancaires tel que le numéro de compte, le numéro d'acheminement et le SWIFT ainsi que les coordonnées postales de la banque.
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