Commande d’abonnement™

A RETOURNER PAR COURRIER, PAR FAX OU PAR MAIL A:
LUXEMBOURGTICKET, C / O GRAND THEATRE, 1, ROND-POINT SCHUMAN,
1-2525 LUXEMBOURG, FAX: +352 47 08 95 95, INFO@LUXEMBOURGTICKET.LU

NOM PRENOM
ADRESSE
TEL. E-MAIL

SPECTACLE DATE NOMBRE DE PLACES | CATEGORIES

ADULTES JEUNES 1 2

5 SPECTACLES DIFFERENTS

5% REDUCTION

10 SPECTACLES DIFFERENTS

10% REDUCTION

15 SPECTACLES DIFFERENTS

15% REDUCTION

20 SPECTACLES DIFFERENTS

20% REDUCTION

Merci de nous indiquer 2 A

L]

si vous avez un besoin spécifique (tjre‘%%ifl'l‘ee dg f\\
VILLE DE

*Minimum 5 spectacles différents Luxembourg LUXEMBOURG
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