
BON DE RÉSERVATION

Nom et Prénom : ...........................................................................................
Adresse : .......................................................................................................
Code postal : .................................................................................................
Ville : .............................................................................................................
Téléphone : ...................................................................................................
Email : ...........................................................................................................

Pour la confirmation de votre vol en fonction des conditions météorologiques spécifiques au ballon

Contactez notre bureau : 02 54 46 42 40
Pour le vol du matin : la veille entre 10 h et 12 h

Pour le vol du soir : le jour même entre 10 h et 12 h

Prestation
Prix Unitaire
/ Personne

Quantité Montant TTC / €

 Billet Adulte Individuel 220€ € 

 Billet 2 à 3 adultes 200€ € 

 Billet enfant de 7 à 14 ans 165€ € 

 Billet à partir de 4 personnes adultes 185€ € 

 Billet Couple Prestige V.I.P (2 adultes, la nacelle vous est réservée, vous êtes seuls
 dans la nacelle avec le pilote) 

750€ € 

SI ENVOI DES BILLETS PAR COURRIER : 2,50 € Par billet

Montant total de ma commande € 

 Je verse un acompte par chèque bancaire ou chèque vacance 100€ / Personnes € 

 Je règle la totalité par chèque bancaire ou chèque vacance ( si bon cadeau ) € 

 Je règle par Carte Bancaire Vise - Mastercard 
 N°................................................................................................. Date d'Expiration : ......................... Crypto : ..............

€ 

Solde à régler le jour du vol € 

J’accepte les conditions de vente et d’assurance, et je retourne mon bon de réservation avec mon règlement par chèque en euros à
l’ordre de Au gré des vents pour recevoir mon titre de transport □

BILLET VALABLE TOUS LES JOURS PENDANT 2 ANS
Tarifs TTC 2025 - TVA 10% assurance comprise

à retourner accompagné de votre règlement

Nom, adresse et téléphone portable du passager à contacter (Obligatoire si différent du souscripteur)

......................................................................................................................................................................................................................

Liste des passagers :
Nom Prénom Ages Poids

1 .............................. .............................. .............................. .............................. ..............................
2 .............................. .............................. .............................. .............................. ..............................
3 .............................. .............................. .............................. .............................. ..............................
4 .............................. .............................. .............................. .............................. ..............................
5 .............................. .............................. .............................. .............................. ..............................
6 .............................. .............................. .............................. .............................. ..............................
7 .............................. .............................. .............................. .............................. ..............................
8 .............................. .............................. .............................. .............................. ..............................
9 .............................. .............................. .............................. .............................. ..............................

10 .............................. .............................. .............................. .............................. ..............................
11 .............................. .............................. .............................. .............................. ..............................
12 .............................. .............................. .............................. .............................. ..............................

Date désirée :……………………. Matin □ Soir □ 
(Possibilité de définir une date ultérieurement par le bénéficiaire)

Je désire recevoir un Bon Cadeau par courrier : Oui □ Non □
 Si Oui : 2,50 € par billet

Au Gré Des Vents ® - SARL Air Altitude, 8 Rue du Grand Mont, CONTRES, 41700 LE CONTROIS EN SOLOGNE

02 54 46 42 40 - www.au-gre-des-vents.com – Email contact@au-gre-des-vents.com

Siret 435 180 815 00035 - APE 9329 Z

Fait à : Le : Signature


