RESIDENCIA “ LA CASONA DEL PINAR”
C/ Calzada, s/n — 40410 SAN RAFAEL (Segovia) SOLICITUD

Tel. 921 17 14 12 — Fax 921 17 14 68

DATOS DEL SOLICITANTE

Nombre v APellidos. ... oo e Edad.............

NIE. iiiiiiid e Domictlio € e e e N

Localidad. ... ProvifnCia. ..o CPo.

TR OO ..o Profesion..........coococvviieiiiiieeann e

AT Q. oo oot e e e e ettt e e e aabae e na e e e et ees

PERIODO SOLICITADO

PERIODO: Desde el Almuerzo del dia...................... Qe de....cooooo.
Hasta el Desayuno del dia....................... e de.................

DATOS DEL LOS ACOMPANANTES

Nombre y Apellidos DNIL Fecha de nacimiento Relac_ic’)n con
el solicitante

Numere de habitaciones solicitadas:

e Menores entre dos v doce afios que se alojan en [a habitacion de los responsables.
o Cunas a instalar en las habitaciones de los responsables.
+ FEs necesario acompafiar a esta solicitud fotocopia del Documento Nacional de Identidad por ambas caras.

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



