g SOLICITUD GRUPO

ENVIAR POR FAX AL 91 743 36 35

1 1
TU SOLICITUD
N° DE PARTICIPANTES
| ENTIDAD: |
| FECHADE LASOLICITUD | ' C.LF: |
{ DOMICILIO ! LOCALIDAD i
: ] : ] | CORREO i :
| CP | | PROVINCIA | | ELECTRONICO 5
! NOMBRE Y APELLIDOS DEL ! !
| RESPONSABLE: | |
! TELEFONOS DE i |
! CONTACTO y fax | |
T T= A T o N A B To ] - TP
conDNI..............................., como responsable del grupo.
Fechay firma.
.Fin de semana sujeto a disponibilidad y confirmacion.
.Precios estipulados por xtremeaventura para la tem  porada en vigor. A de de

.La presente solicitud no indica una reserva sin la correspondiente
confirmacion por parte de  XTREMEAVENTURA.
.en caso de anulaci 6n perdera la reserva.
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