
V E N E Z I A ,  1 8 - 2 0  N O V E M B R E  2 0 0 9

XXIII CONGRESSO NAZIONALE

AIDS e SINDROMI 
CORRELATE

1st International Meeting of Alpe Adria on Migration and HIV

LE VOCI CONTRASSEGNATE DA (*) SONO OBBLIGATORIE

Cognome(*) ................................................................................... Nome(*) ............................................................................

Via(*) ...............................................................................................................................................................n° .....................

CAP(*)...................................................... Città(*) ...........................................................................................Prov.(*) ............

Telefono(*) ............................................... Fax(*) ........................................ E-mail(*)...............................................................

PREFERENZE

     Hotel 4 stelle Doppia da  88 a  118 Doppia uso singola da  73 a  95
     Hotel 3 stelle Doppia  89  Doppia uso singola  69

Data di arrivo ............................................ Data di partenza ....................................... n° notti .................

Camera:                doppia uso singola                matrimoniale                a 2 letti

Si prega di esprimere eventuale preferenza per condivisione camera

..................................................................................................................................................................................................

PER LE PRENOTAZIONI RICEVUTE OLTRE IL 15 SETTEMBRE 2009 NON SI GARANTISCE LA DISPONIBILITÀ E IL SERVIZIO TRANSFER 
DALL’HOTEL ALLA SEDE CONGRESSUALE.

Il pagamento del deposito sarà eseguito tramite: Bonifico bancario
     Carta di credito                   CARTASI                   VISA

CANCELLAZIONE

La cancellazione della prenotazione alberghiera dovrà essere comunicata tempestivamente a CLIPPER VIAGGI VACANZE.
Eventuali cancellazioni pervenute oltre il 15/09/2009 daranno luogo ad una richiesta di rimborso di una quota pari 
all’importo della prima notte.

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

SCHEDA DI PRENOTAZIONE ALBERGHIERA 
DEADLINE 15 SETTEMBRE 2009

La scheda, compilata in ogni sua parte, va restituita a:
CLIPPER VIAGGI VACANZE

Via Lazzari, 1 - 30174 Venezia Mestre 
Tel. 041.0991355 -  fax 041.987026

ospedale@clipperviaggi.it
Ref. Paola Tateo

paola.tateo@clipperviaggi.it

TUTELA DELLA PRIVACY – D.L. 196/2003

La raccolta e il successivo trattamento dei Suoi dati personali sono finalizzati alla Sua partecipazione al convegno e, qualora previsto, utilizzati 
ai fini ECM. Eidon Centro di Formazione e Studi srl sarà titolare del trattamento dei Suoi dati, i quali saranno gestiti utilizzando sia supporti 
cartacei che informatici, garantendone la sicurezza e la riservatezza. In ogni momento Lei potrà richiedere l’aggiornamento o la cancellazione 
dei Suoi dati personali.

DATI PER LA FATTURAZIONE

❏ Richiesta fattura $ Intestazione fattura ..............................................................................................................................

 Indirizzo ................................................................................................................................................

 Città..................................................................................Cap ....................................... Prov .............. 

 Partita IVA ........................................................ Codice Fiscale.............................................................


