
 

Modulo prenotazione alberghiera 
Per prenotazioni relative alla “Conferenza PARENT PROJECT ONLUS  18 - 20 Febbraio 
2011”,  si prega di compilare il modulo sottostante ed inviarlo tramite fax o e-mail entro il 4 
Febbraio 2011 direttamente all’Hotel Holiday Inn EUR Parco dei Medici - Viale Castello della 
Magliana 65 - 00148 Roma – Italia – Tel: (0039) 0665581, Fax: (0039)  06 6537637 - E-mail: 
conference@holidayinn-eur.it  
 
PER FAVORE, COMPILARE IN STAMPATELLO 
 
Nome ____________________________________

 
Cognome ______________________________ 

 
E- mail _____________________________________ 
 
Indirizzo____________________________________________________________________________
 
CAP_____________________________________ 

 
Città ___________________________________ 

 
Telefono ________________________________ 

 
Fax ____________________________________ 

 
Prenotazione Camere 
 
 
N°___  

Camera Doppia uso 
singola 

€ 115,00 La tariffa include Prima colazione a  Buffet e 
Iva 10% 

 
N°___  

Camera Doppia € 115,00 La tariffa include Prima colazione a Bbuffet e 
Iva 10% 

Numero notti ___________________   

Data di arrivo ____________________ Data di partenza ______________________ 
 
I bambini in camera con i genitori fino a 12 anni non compiuti sono gratuiti; dai 12 anni in poi 
pagano solo il supplemento per la prima colazione di € 16,00 al giorno 
 
Eventuale supplemento per la terza persona adulto  € 31,81 + IVA 10% 
 
Le camere dispongono di due letti matrimoniali; è possibile solo aggiungere lettini per bambini. 
 
Modalità di Cancellazione 
Per cancellazioni effettuate (via fax o e-mail) con un anticipo di 1 giorno prima dalla data di 
arrivo, non sarà  addebitata alcuna penalità. 
Per cancellazioni effettuate oltre tale data, l’Holiday Inn EUR Parco dei Medici addebiterà il 
costo della prima notte di prenotazione sulla carta di credito segnalata.  

Informazioni Carta di Credito 
Io sottoscritto autorizzo l’Hotel Holiday Inn EUR  Parco dei Medici ad utilizzare i dati della mia 
carta di credito ( in relazione alle condizioni sopra menzionate) 
 
Nome possessore carta 

 
_______________________________________________________ 

 
Tipo carta di credito 

 
Visa ____ Amex ____ Diners ____ Other ______________________ 

 
Numero carta 

 
__ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ 

 
Data scadenza 

 
__ __ / __ __  (mm/aa) 

 
Firma del titolare   

 
_________________________________________________________
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