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PROGRAMA " TURISMO SÉNIOR "

FICHA DE INSCRIÇÃO
ORIGINAL - FUNDAÇÃO INATEL

DUPLICADO - CLIENTE

NÃO SÃO ADMITIDAS FOTOCÓPIAS DESTE DOCUMENTO

Unidade Hoteleira

preenchimento
obrigatório

(nome)

(data de nascimento)(telf. / telemóvel)

(a preencher pelos
Serviços)

OBSERVAÇÕES DIETA OUTROS

VALOR A PAGAR ESCALÃO
€ ,

Declaro que o valor do rendimento global dividido por 14 meses é de €___________________,______ e que tomei conhecimento das condições de inscrição,
constantes da brochura de apresentação do programa, designadamente que a inscrição não garante a efectivação da viagem antes desta ser confirmada.

B.l./C. CIDADÃO N°
ACOMPANHANTE

Filho(a) portador de deficiência
(grau de deficiência não superior a 60%)

LUGAR

preenchimento
obrigatório

(nome)

(morada)

(cod. postal)(data de nascimento) (telf. / telemóvel)

(a preencher pelos
Serviços)

OBSERVAÇÕES DIETA OUTROS

VALOR A PAGAR ESCALÃO

Contacto em caso de ACIDENTE (associado nº)

€ ,

Declaro que o valor do rendimento global dividido por 14 meses é de €___________________,______ e que tomei conhecimento das condições de inscrição,
constantes da brochura de apresentação do programa, designadamente que a inscrição não garante a efectivação da viagem antes desta ser confirmada.

B.l./C. CIDADÃO N°
ACOMPANHANTE
LUGAR

(Assinatura do Acompanhante)

preenchimento
obrigatório

(nome)

(morada)

(cod. postal)(data de nascimento) (telf. / telemóvel)

(a preencher pelos
Serviços)

OBSERVAÇÕES DIETA OUTROS

VALOR A PAGAR ESCALÃO

Contacto em caso de ACIDENTE (associado nº)

€ ,

Declaro que o valor do rendimento global dividido por 14 meses é de €___________________,______ e que tomei conhecimento das condições de inscrição,
constantes da brochura de apresentação do programa, designadamente que a inscrição não garante a efectivação da viagem antes desta ser confirmada.

B.l./C. CIDADÃO N°
PARTICIPANTE
LUGAR

(Assinatura do Participante)

VIAGEM Nº Carimbo/Data

Agência

CÓDIGO DE VENDA
Agência de Viagens ou Agência INATEL

Não preencher as zonas sombreadas


