
ENTRE: À CLOCHE-PATTES PENSION NACs, 
Représenté par SANDY BARRAULT

7 rue des coquelicots, 86440 Migné-Auxances 
Tél : 06 42 89 98 81 

SA-SCOP - N° SIRET : 44319473300012 - Code APE : 7022Z - TVA Intra. : FR70443194733 
ACACED : 2018/ba14-5ee7

Site internet : www.aclochepattesvienne.com 
Mail : asso.aclochepattes@gmail.com

 
Sur rendez-vous uniquement : du lundi au vendredi de 9h à 18h et le samedi de 9h à 10h et de

13h30 à 15h30, 
Fermé le dimanche et les jours fériés

 
ET: Nom,Prénom : ........................................................................................................… 
Adresse :..........................................................................… 
CP :.....................Ville :........................................... 
Téléphone : ................................./...........................................Mail : .....................................
En cas d’urgence,…………………………………… 

Il a été convenu un contrat de pension aux conditions suivantes : 
La vaccination est obligatoire pour les lapins et les furets

NAC (nouveaux animaux de compagnie) : 
1- Nom……..................................................Identifié(e) (si identification) 
n° :.................................................... Race ou type : .........................................................…. 
Couleur : …………………………………... Né(e) le : ...........................................… 
Mâle o Femelle o Stérilisé(e) o 
Caractère………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
………………………… 
Problème de santé :..........................................................................…………………………………. 
Traitement (sur ordonnance uniquement)
………………………………………………………………………………………. 
Habitudes alimentaires et autres 
…………………………………………………………………………………………………………
………………………………… 

2- Nom……..................................................Identifié(e) (si identification) 
n° :.................................................... Race ou type : .........................................................…. 
Couleur : …………………………………... Né(e) le : ...........................................… Mâle o 
Femelle o Stérilisé(e) o 
Caractère………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
………………………… 
Problème de santé :..........................................................................…………………………………. 
Traitement (sur ordonnance uniquement)………………………………………… 
Habitudes alimentaires et autres : 
…………………………………………………………………………………………………………
………………………………… 

3- Nom……..................................................Identifié(e) (si identification) 
n° :.................................................... Race ou type : .........................................................…. 

mailto:asso.aclochepattes@gmail.com


Couleur : …………………………………... Né(e) le : ...........................................… Mâle o 
Femelle o Stérilisé(e) o 
Caractère………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
………………………… 
Problème de santé :..........................................................................…………………………………. 
Traitement (sur ordonnance uniquement)………………………………………… Habitudes 
alimentaires et autres : 
…………………………………………………………………………………………………………
………………………………… 

Vétérinaire traitant : .......................................................................................…………………… 
Observations :
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
……………………………………. 

DURÉE DU SÉJOUR : 
(merci de me contacter pour les heures de rendez-vous pour les entrées et sorties de vos 
compagnons) 

Jour d’arrivée : ...................................................…
Horaire : .......................................................................... 
Jour de départ : .................................................... 
Horaire : .......................................................... …………. 

PRESTATIONS DEMANDÉES : 
Pension : 1 NAC 7€ x ..…....jours = .……. .€ 
2 NAC* 10€ x……..jours =………...€ 
3 NAC* 13€ x…....jours = ………. € *dans la même cage.

Options     :
Prise de médicament: 1 € x .………..jours = ……. ….€ 
Légumes frais : 1 NAC : 1€ x……jours = …………. € 
2 NAC : 2€ x……jours = …………. € 
3 NAC : 3€ x……jours = …………. € 
Autre : …………………………... 
Total des options : …………………………...€ 
 
Total de la pension: = …………………….€ 

Prix Total du Séjour (avec les options): =……………………………...€ 
Acompte (30%) de ……………€ versé le ……………………… 

Le solde de la pension est versé le jour d’arrivée 

Soins divers : toute demande spéciale se fera sur devis. 

CAUTION DEMANDÉ     : 200 € à l’ordre ACEASCOP A CLOCHE-PATTES     : ce chèque ne sera   
encaissé qu’en cas de frais vétérinaires validé par votre part (la différence en votre faveur vous 
sera restitué par chèque ou virement).



Ou en cas d’abandon de votre animal au sein de la pension, le chèque sera entièrement encaissé. 

Les propriétaires confirment qu’ils ont pris connaissance des tarifs pratiqués par ACEASCOP – À 
CLOCHE-PATTES, ainsi que du règlement intérieur et déclarent les accepter sans aucune réserve.

Fait à …………………………….., le .......................................... 
Signature du Propriétaire Précédée de la mention « lu et approuvé » 


