
Cognome ....................................................................................... 	Nome ...................................................................................................

Via ..................................................................................................................................................................................N. civico..................

CAP ................................... 	Città ............................................................................................................................... 	Prov. ........................

Tel. abitaz. ...................................................................................... 	Fax ........................................................................................................

E-mail ............................................................................................. 	Cell. ......................................................................................................

HOTEL SHERATON 4 STELLE (su richiesta prenotazioni in altre strutture alberghiere)
Doppia	 E 156,00
Singola	 E 128,00
Tripla	 E 181,00
Tutti i prezzi indicati si intendono per camera, per notte, con trattamento di pernottamento e prima colazione in Hotel.

Prego prenotare a mio nome
UNA CAMERA      DOPPIA     SINGOLA     TRIPLA		  DATA DI PARTENZA............................................................................

DATA DI ARRIVO.............................................................. 	 TOTALE NOTTI.......................................................................................................
È richiesto il saldo totale delle notti + spese di prenotazione alberghiera e 10,00 a camera

  MODALITÀ DI PAGAMENTO (barrare una casella)

	 Assegno Bancario non trasferibile intestato a Konicab srl numero ..............................................................................................................
 	 (si prega di spedire l’assegno accompagnato dalla scheda di prenotazione alberghiera a: Konicab srl, via F. Baracca 7 - 40133 Bologna)

	 Bonifico Bancario effettuato a favore di:
	 Konicab srl - Banca Popolare dell’Emilia - IBAN: IT04M0538702424000003110665
	 (si prega di spedire copia della contabile del bonifico accompagnato dalla scheda di prenotazione alberghiera a: 

Konicab srl, via F. Baracca 7 - 40133 Bologna o eventualmente a mezzo fax allo 051 311350)

 DATI PER LA FATTURAZIONE

Intestare fattura a:

(Ragione Sociale o Cognome e Nome): ..................................................................................................................................................................................

Via ............................................................................  CAP  	  Città ...........................................................................  Prov. ........................

Partiva IVA      Codice Fiscale   

Data ..................................................................... 	  Firma .............................................................................................................................

Da compilare in stampatello e inviare unitamente al pagamento alla Segreteria Organizzativa 
Konicab srl - Via F. Baracca, 7 - 40133 Bologna - Tel. 051 385328 - Fax 051 311350 - e-mail: artro@konicab.it

XXVI Corso teorico-pratico
di chirurgia artroscopica

Bologna, 22-24 marzo 2011
Centro Congressi Hotel Sheraton

SCHEDA DI PRENOTAZIONE ALBERGHIERA

Autorizzo al trattamento dei miei dati personali ai sensi della legge 675 sulla privacy. I dati non saranno diffusi né comunicati a soggetti diversi da quelli che 
concorrono alla prestazione dei servizi richiesti.

Data .................................................................. 	  Firma ...................................................................................................................................................


