
SONDAGE

DEPLACEMENT DU MONUMENT AUX MORTS

VOTRE AVIS SUR LES PROPOSITIONS :

-----------------------------------------------------------------------------

-----------------------------------------------------------------------------

-----------------------------------------------------------------------------

-----------------------------------------------------------------------------

-----------------------------------------------------------------------------

VOTRE PROPOSITION :

-----------------------------------------------------------------------------

-----------------------------------------------------------------------------

-----------------------------------------------------------------------------

-----------------------------------------------------------------------------

-----------------------------------------------------------------------------

FACULTATIF

Nom       : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

Prénom  : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

Adresse : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

A remettre à l’accueil de la mairie de Clairoix


