
SCHEDA DI PRENOTAZIONE ALBERGHIERA

Cognome

Nome

Qualifica

Ordine / Foro di appartenenza

Indirizzo studio

CAP Città Provincia

Telefono Fax E-mail

DATI PER LA FATTURAZIONE

Ragione Sociale

Indirizzo fiscale

CAP Città Provincia

Da inviare entro il 19 settembre 2014
alla Segreteria Organizzativa Calendaria Mostre e Congressi S.r.l. 

Via Cervantes, 64 80133 Napoli tel. +39.081.552.10.81 fax: +39.081.552.70.46 
e-mail: prenotazioni@calendaria.it      per info: segreteria@calendaria.it

LA RIFORMA FISCALE TRA PRESENTE E FUTURO
CONVEGNO NAZIONALE 

#�����F�������/����>�����/���6	�> 
��������	 ��������	�rtosa di San Giacomo - Capri



Codice Fiscale

Partita IVA (se esistente)

camera/e doppia uso singola 

     N.

Arrivo il Partenza il 

camera/e doppia/e 

Numero totale notti

PRENOTAZIONE 

Desidero riservare 

N.

Grand Hotel Quisisana *****L 

Hotel La Residenza **** 

Hotel Regina Cristina**** 

MODALITA' DI PAGAMENTO

 Bonifico bancario 

Si informa che i dati da Lei forniti verranno trattati da Calendaria Mostre 
e Congressi S.r.l. esclusivamente per le procedure contabili nel rispetto 
della normativa a tutela dei dati personali di cui alla Legge 196/2003. 

Do il consenso 

Non do il consenso

Data Firma

PRIVACY

IBAN: IT 61 I 07110 03400 000000004276

Carta di Credito Titolare

Numero Scadenza CIN

Clicca qui per inviare il modulo per posta elettronica

SARANNO RICONOSCIUTI N. 10 CREDITI FORMATIVI
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