6 AE FI P FORMULARIO TURISM®

CAPITAL

CONTINGENTE N°

Al Administrador/Administradora del Hotel:

Presente
El/ L@ QUE SUSCIIDE ...eeeeeceee ettt ettt ss st ss st et ss s sa et eseseesssesesesssnsnesenens Legajo N ..o
SBCCIONAL .ot LOCAlIAD: ... Teléfono: ..ooveeeeeeeeeeeeeeeee

Solicita ser incluido en el Plan de Turismo Social

DESAE Bl ... NASTA Bl ... (Total dias ................ )

DS B VACIONES: .ttt ettt e et e e e e et e et e et e e ettt e et e e e e et e e et e eteeeeueee et eeeutee e et e eueeeaueeeenteeeeee e tteaateeate e e teeate e e tee e eeeaeeeaeeaanes

REGIMEN: ..o e e e e e s e s e e e s e s s oo HABITACION N°

DATOS DEL AFILIADO/AFILIADA Y ACOMPANANTES

ombre v Apellido Parentesco Edad ) LIQUIDACION

Menores $ ...cooeveeen.

Mayores $ ....cceeeenene...

Invitados $ .....coeeeennn..

Total S o,

FORMA DE PAGO

CONTADO

CUOTAS

DIETAS VEGETARIANA DIABETICA/HIPOCALORICA CELIACA ALERGIA LIVIANA / ASTRINGENTE

ESPECIALES |Sess

NOTA: La reserva se hara efectiva de acuerdo a la reglamentacion establecida por cada Hotel

RECIBIDA POR FIRMA SECRETARIO FIRMA AFILIADO / AFILIADA
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