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 Formulaire à envoyer au service programmation : programmation@creps-strasbourg.sports.gouv.fr 

 Le service programmation reprendra contact pour établir un devis après vérification et validation de la demande. 

Organisme Demandeur  

Nom & Prénom Demandeur   

Fonction du demandeur  

Tél. Port.  E-mail  

Responsable sur site  

Fonction responsable sur site  

Tél. Port.  E-mail  

Informations Facturation 
Organisme (ou personne) à 
facturer 

Dénomination  

Adresse postale  

Tél Fixe / Port.  

E-mail  

 

DÉTAILS DE LA DEMANDE 
 

Nature de l’action  

Date de l’action  ou période  Du :  Au :  

Horaire d’arrivée  Horaire de départ  
 

  Masculins Féminines   Masculins Féminines 

Stagiaires 
Majeurs    

Cadres   
Mineurs    

Total stagiaires    Total cadres   

 

→ Demande de salles et/ou d’installations : 

Salle / Installations Nature du besoin (nombre, activités envisagées, jour, horaire, …) 

  

  

  

  

  

 Autres besoins  Préciser : 

 
→ Demande d’hébergement    Oui      Non 

→ Demande de restauration    Oui     Non 

 Préciser :   Petits-déjeuners    Déjeuners    Diners    régimes particuliers : 

→ Prestations diverses (café d’accueil, matériels particuliers, …)  Préciser le besoin : 

 

 

→ Autre remarque : 

 

FORMULAIRE DE DEMANDE EXTERNE 
STAGES – FORMATIONS – RÉUNIONS 

AUTRES ACTIONS 

Cadre réservé CREPS 

Demande reçue le : 

 
❑ Validé     ❑ Refusé 
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