
 
 

 
MODULO INDIVIDUALE di PRENOTAZIONE 

 
RICHIESTA DI ISCRIZIONE IMPEGNATIVA AL VIAGGIO

 

a___________________________________ nelle date  __________________ 

 

Cognome come da documento  

Nome come da documento  

Indirizzo di residenza  

Telefono / Cell.  

Email   

Data di nascita  

Tipologia di camera richiesta Matrimoniale �   con 

Doppia a letti separati �  con 

Singola � 

 

Segnalazione di  

eventuali intolleranze alimentari 

o richieste particolari 

 

Supplementi 

facoltativi 

Si richiede assicurazione facoltativa contro annullamento  

SI  �      NO � 

 

Se previsto si richiede bagaglio da stiva facoltativo 

SI  �      NO � 

 

Luogo di partenza/incontro  

 

Il presente modulo di prenotazione dovrà pervenire alla segreteria

entro la data ultima per l’adesione al viaggio scelto 

brevi manu, oppure via posta elettronica a segreteria@cralaslcomo.it 

 

La compilazione e firma del presente modulo implicano l’ accettazione da parte del cliente 
del programma proposto, delle quote, dei termini e della cancellation policy 

 

Si autorizza al trattamento dei propri dati personali  SI  �      NO � 

 

Si desidera ricevere aggiornamenti sulle prossime iniziative Karis via mail/w-up   SI  �      NO � 

 

 

  

  

     _______________ 

                  (firma del partecipante) 
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