
CONTINGENTE Nº

Al Administrador/Administradora del Hotel:

Presente

El / La que suscribe ............................................................................................................................. Legajo Nº .............................

Seccional: ....................................................... Localidad: .............................................................. Teléfono: ..................................

FORMULARIO TURISMO

Solicita ser incluido en el Plan de Turismo Social

Desde el ................................................................................ hasta el ........................................................... (Total días ................)

Observaciones:  ...............................................................................................................................................................................

RÉGIMEN: .............................................................................................................................. HABITACIÓN Nº 

DATOS DEL AFILIADO/AFILIADA Y ACOMPAÑANTES

Nombre y Apellido

DIETAS
ESPECIALES

Parentesco Edad DNI LIQUIDACIÓN

Menores   $ .................

Mayores   $ .................

Invitados  $ .................

Total        $ .................

FORMA DE PAGO

CONTADO

CUOTAS

........................................
RECIBIDA POR

........................................
FIRMA SECRETARIO

........................................
FIRMA AFILIADO / AFILIADA

Seccional Capital Asociación de Empleados Fiscales e Ingresos Públicos /// Presidente Peron 1485 /// CABA /// Tel.: 4384-0013 /// Correo: asuntossociales@aefipcapital.org.ar  

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

VEGETARIANA LIVIANA / ASTRINGENTEDIABETICA/HIPOCALORICA CELIACA ALERGIA

ESPECIAL

Nº
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