MODULO D’ISCRIZIONE
CONGRESSO OMEOSINERGETICO SULLA NEVE
19.02 - 23.02.2025
Andalo, Paganella — Dolomiti di Brenta
Hotel Alpen 3***S con piscina, centro benessere, sala convegni

Il sottoscritto
COBNOME ..t eeeeeeeeeseeseeseeseessessessessessessesssessessensensesses INOTTIE Liiiiiiiiiie ettt st st st s e sbe e e sbe e eaeeaeeeeeenee
Data di NAsCita ....ccceeeeueiereeececeeeeeeveeeee e eievieveee. LUOZO A NASCITA vttt v
Codice Fiscale

Provincia ....

Professione
[0 Terapeuta Omeosinergetico Iscritto all'Aggiornamento in Omeosinergia 2025

Prenota la seguente SISTEMAZIONE:

O N Camere doppie ad uso singola Inumero limitato, su richiestal

O N Camere matrimoniali

O N Camere doppie con letti separati

O N Camera triple Imatrimoniale + letto singolol

O N Camera quadruple Omatrimoniale + letto a castellol — eta massima dei bambini 11 anni

O N Camera quadruple Family 0due stanze comunicanti con doppi servizill — per minimo 4 persone
Per un totale din. ............. camere e n. ............ persone di cui ......... adultie ......... bambini

INDICARE | DATI DI TUTTI PARTECIPANTI SUDDIVISI PER CAMERE (cognome, nome, data e luogo di nascita):

R @o =14 [o] o o 1= TSSOSO
Data di nascita

2. COBNOME ..ttt ettt se et e s e
Data di nascita

3. COBNOME ..ottt et se et es b
Data di nascita

4. COZBNOME ..ttt tee ettt e e e e et st e e e
Data di nascita

5. COBNOME ..ttt
Data di nascita

6. Cognome ..............
Data di nascita

7. Cognome ..............
Data di nascita

8. COBNOME ..ttt ettt es b
Data di nascita

9. COBNOME ..ottt ettt se e es b
Data di nascita

10. COBNOME ...ttt e e ettt e e e

Data di nascita

Per un totale generale di€ ...........ccooviiiiiiininnn

Richiesta fattura (da fare all’atto dell’iscrizione) indicando qui tutti i dati se diversi dall’intestatario della presente
iscrizione). Si prega di indicare qui anche I'importo da ascrivere al congressista.

INTESTAZIONE (completa di P.IVA, SDI, €MAII) c.c.cuoeirieieece ettt et tev e et sttt esete et nanan
......................................................................................................................................................... per 'importo di €
Eventuale importo eccedente per familiari o secondo altra richiesta verra fatturato separatamente.




Si ricorda che la prenotazione si ritiene confermata solo con I'invio della caparra confirmatoria pari ad € 200,00 a
persona (adulti) in doppia, tripla o family (€ 250,00 in Doppia uso singola) - € 100,00 per i bambini superiori a 2 anni -
da versare a mezzo bonifico intestato a:

FD FABER SRL presso UNICREDIT
IBAN: IT51T020083482000004 1194925
Causale: “Prenotazione congresso omeosinergia Andalo + Nome e cognome”

Privacy
| tuoi dati saranno trattati in conformita alle leggi sulla privacy e limitati all'evento in questione.

INFO: per qualsiasi informazione relativa all'hotel e all'offerta del territorio contattare via e-mail la segreteria
organizzativa TREVENTUR booking@treventur.it - 0464 720273
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