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Con il supporto di: 
................................................................................................................................................................................................................................................

Rispedire entro il prossimo 2 ottobre 2015 - Fax 02.6552973 - e-mail segreteria@assiomforex.it

Cognome e Nome ....................................................................................................................................................................................................................................

Società ...............................................................................................................................................................................................................................................................

                                                                                                                                                                                                                                                                                       

Scheda di prenotazione hotel

Tel. ........................................................................................................................................... E-mail  ......................................................................................................... 

Sarò accompagnato da ...........................................................................................................................................................................................................................

16 e 17 ottobre 2015

Sponsorizzato da: 

...........................................................................................................................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................................................................................................................

Arrivo il ......................................................   Parto il .....................................................      Prenoto          DUS                  DOPPIA  

Crowne Plaza Hotel - San Donato (MI) 
Pernottamento e prima colazione (tari�e per camera al giorno - tasse, servizi e iva inclusi)
Camera DUS o Doppia: ......................................................................................................................................................................................  € 100,00

 
 

GARANZIA PRENOTAZIONE  - il saldo verrà e�ettuato direttamente in hotel - Si richiedono i dati Carta di Credito a titolo di garanzia

Carta di credito: Visa   Mastercard/Eurocard   AMERICAN EXPRESS

Carta n. 

Titolare della carta (prego scrivere in stampatello)

In mancanza di garanzia con carta di credito viene richiesto il pre pagamento totale del soggiorno.
E’ possibile saldare tramite boni�co bancario presso BANCA NAZIONALE DEL LAVORO AG. 4343 San Donato Milanese
Intestato a BRE/Alliance Hospitality Italy Srl - CAB 33710 - ABI 01005 - CIN I - IBAN IT 91 I 01005 33710 000000008677 

.............................................................................................................................................  data  ............................................................................................................................

MODALITÀ DI CANCELLAZIONE
Per cancellazioni entro il 02/10/15 non verrà applicata alcuna penale.
Per cancellazioni dopo il 02/10/15 verrà addebitato l’importo dell’intero soggiorno.

Firma

........................................................................................................................ 

................................................................................................................................................................................... 
Scadenza .................................................................................................................. 


