
INSCRIVEZ-VOUS POUR RECEVOIR VOTRE MASQUE

formulaire à renvoyer à :
communication@ville-orange.fr

VOUS ÊTES COMMERÇANT ?

Commerce : .................................................................................................................................................
Nom : ......................................................................................................................................................................
Prénom : ...........................................................................................................................................................
Adresse : ...........................................................................................................................................................
Votre besoin en masques : .............................................................................................
Mail : .......................................................................................................................................................................
Tél. : ...........................................................................................................................................................................
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