
 
 

BON DE COMMANDE 
Calendrier Hospitalité 2025 

à retourner avec le paiement à : 

Hospitalité Notre-Dame de Lourdes du diocèse d’Avignon 

49 Ter rue du Portail Magnanen – 84000 AVIGNON 

 
 

 
 
NOM : ........................................................... Prénom :................................................. 

Adresse :........................................................................................................................ 

Code postal : ......................    Ville :.............................................................................. 

NOMBRE CALENDRIER PRIX UNITAIRE TOTAL 

 10 €  

 Frais de port 5 € 

 TOTAL  

 

Moyen de paiement  ☐ Chèque (à l’ordre de « Hospitalité d’Avignon) 

    ☐ Virement (RIB ci-dessous) 

    ☐ Espèce 

 
Date :………………………………………. Signature : 

 

 

 


