
Votre nom


Noms complets et date de naissance de chacun des voyageurs qui vous accompagne 

Email 

Téléphone

Où aimeriez-vous aller? Pourquoi?

Quand aimeriez-vous voyager

Quelles sont vos préférences logement?	 Quel type de vacance cherchez-vous? 

Quel a été votre plus beau souvenir de vacances?

Quelle a été votre pire expérience de voyage?

Luxe Traditionnel

Villas privées Moderne

Bed & Breakfast Centre-ville | Action

Hotel Boutique Éloigné | Campagne

Autre: Autre:

Sportif

Culturel

Repos

Tout inclus

Un peu de tout



Quel genre d’activités aimerez vous faire durant ce voyage?

Y a t il des activités que vous ne voudriez pas faire?

Comment vous voyez-vous passer vos journées? Et vos soirées?

Moyens de transports	 Avez vous des besoins spécifiques? 

Avez vous des craintes ou des soucis face à la destination choisie?

Qu’est-ce qui ferait de ce voyage votre meilleur à vie?

Location de voiture

Chauffeur privé

Transports en 
commun

Autre:

Autre:

Diètes:

Mobilité 
réduite

Problème 
de santé

Autre:

Autre:



Quels sont vos intérêts dans la vie de tous les jours?

Avez vous des marques ou des chaînes d’hotels « chouchou » ?

Quel est votre budget terre, i.e. hotel, transport terrestre et activités mais SANS les repas ou souvenirs.

Avez vous besoin de billets d’avion 

Êtes-vous pleinement vaccinés contre la COVID19 ou planifiez-vous l’être avant le départ?

Autres choses que vous aimeriez partager avec moi? 
Traits de personnalité, évènements spéciaux durant ce séjour, surprise,…

Non

Oui Si OUI…

De quelle ville partez vous?

Quelle classe recherchez-vous?
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