
TRANSPORTS NOCTURNES EN FIN DE SEMAINE

Nom et Prénom:

INFORMATIONS CONCERNANT LE REQUÉRANT

Téléphone:

ALLER :

De :

Date et heure:

A :

(autres de le requérant)Nombre et identité des passagers: 

Nombre :

INFORMATIONS CONCERNANT LE TRAJET
RETOUR :

De :

Date et heure:

A :

Nombre et identité des passagers: 

Nom du chauffeur: 

Signature du chauffeur: 

Email:

DEMANDE DE SUBSIDE Dem. No.: ________

Entreprise de tranport: Taxi Night Rider Autre (à spécifier):______________

Nom de l’entreprise: 

INFORMATIONS CONCERNANT L’ENTREPRISE DE TRANSPORT

Adresse:

Signature du requérant:Lieu et date de la demande:

A retourner à:
Administration communale de Kiischpelt
7, op der Gare
L- 9776 Wilwerwiltz
ou bien par email: secretariat@kiischpelt.lu

En cas de questions, n’hésitez pas
de nous contacter au: 921445-21

Conditions: voir au verso

Entrée le: ________

Pièce à ajouter: facture acquittée émise par l’entreprise de transport indiquant impérativement le lieu de
départ et la destination à l’aller et/ou au retour

Nom du chauffeur: 

Signature du chauffeur: 

(autres de le requérant)

Nombre :




