[image: image1.png]



26 y 27 de agosto de 2011 – Auditorio OSDE – Córdoba - Argentina


FORMULARIO DE HOTELERÍA 

Complete en letra de imprenta o tipee
PARTICIPANTE
	Apellido:
	
	Nombre:
	

	Institución:
	

	Dirección:
	
	Ciudad:
	

	Provincia:
	
	Código Postal:
	
	País:
	ARGENTINA

	Fax:
	
	Teléfono:
	

	E-mail:
	


PROCEDIMIENTO DE RESERVA 
	(
	Hotel
	Tipo de habitación
	Tarifas en pesos por día por habitación
	Check-In

Día de Ingreso

Hora de ingreso
	Check-OUT

Día de salida

Hora de salida

	5
	Holiday Inn Córdoba

	Standard Single
	$605
	
	

	4
	Orfeo Suites Hotel
	Standard Single
	$396
	
	

	3
	Laplace Hotel
	Standard Single
	$380
	
	

	Tarifas por Habitación – por noche - Incluye IVA y desayuno  /  
Check-in: A confirmar / Check-out: A confirmar Sujeto a disponibilidad del Hotel.

	Deseo garantizar:
	(
	Early check-in sujeto a disponibilidad del hotel
	(
	Late check-out sujeto a disponibilidad del hotel 
	(
	Late check-in: sujeto a disponibilidad del hotel

	Tipo de Habitación:
	(
	Single 
	(
	Double / 1 cama(
	(
	Double / 2 camas ((

	
	(
	Fumador
	(
	No Fumador
	(
	Discapacitados( requerimiento especial)

	Requerimientos Especiales: ______________________________________________________________________________


FORMA DE GARANTIZAR SU RESERVA

Tarjeta de crédito: El hotel usará los datos de la tarjeta como garantía y sólo cobrará una penalidad en caso de cancelaciones o no-shows. 

El pasajero abonará la  totalidad de la reserva al momento de hacer el check-out.

IMPORTANTE esta sección debe ser completada en su totalidad. Los pedidos de reserva en los cuales no haya sido completada la información sobre la garantía no serán procesados y confirmados. 

	


TARJETA DE CRÉDITO
	
	
	Visa
	American     Express


	Numero de Tarjeta                

Dieciséis números, casos especiales trece números.
	


	Autorizo a debitar de la siguiente tarjeta de crédito el importe arriba detallado correspondiente a la inscripción. 

	
	
	
	

	Banco Emisor:
	
	Fecha de Venc.:
	

	
	
	
	

	Nombre:
	
	Cod. De Seguridad*:
	

	
	
	
	* 3 últimos números atrás de la tarjeta.

	Fecha:
	
	Firma:
	
	


CANCELACIONES

Política de Cancelación: cancelaciones notificadas por escrito antes de la fecha de ingreso: Entre los 20 días antes y la fecha de ingreso, y  “no show” ( penalidad equivalente a UNA NOCHE.
Enviar el presenta Formulario por e-mail a:  cordoba@mci-group.com
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