RESIDENCIA “ LA CASONA DEL PINAR”

C/ Calzada, s/n — 40410 SAN RAFAEL (Segovia) SOLICITUD
Tel. 92117 1412 —Fax 921 17 1468

DATOSDEL SOLICITANTE

NOMDrE Y APEliTOS.........ceeviveeeeeeeeieeeee et F. Nacimiento................... Edad..............
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PERIODO SOLICITADO
PERIODO: Desde e Almuerzo del dia...................... e (o[ XU

Hasta el Desayuno del dia............ccc.c...... o[ (o (S

Tota dias

DATOS DEL LOS ACOMPANANTES

Nombre y Apellidos D.N.I. Edad Fecha Nacimiento  Relacion con
el solicitante

NUmero de habitaciones solicitadas:

* Menores entre dos y doce afios que se alojan en la habitacion de los responsabl es.
¢ Cunasainstalar en las habitaciones de los responsables.
* Esnecesario acompaiiar a esta solicitud fotocopia del Documento Nacional de Identidad por ambas caras.

SR. DIRECTOR DE LA RESIDENCIA “LA CASONA DEL PINAR”
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