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Responsabile Telefono 

indirizzo mail
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N

SINGOLE

N
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Data Check inCognome e Nome Carrozzina (SI/NO)
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Carrozzina (cm)
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Cognome e Nome

Data Check out

Data Check in Data Check out

al Sig. MAGINI Massimo indirizzo e mail massimo.magini@fitet.org  e settore.paralimpico@fitet.org 
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CAMPIONATI ITALIANI PARALIMPICI s.a. 2016/2017

MODULO PRENOTAZIONE ALBERGHIERA

Il presente Modulo deve essere inviato entro il termine di lunedì 14 marzo 2017

Carrozzina (SI/NO)
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Cognome e Nome Carrozzina (SI/NO)
Larghezza 

Carrozzina (cm)
Data Check in Data Check out
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MODULO TRASPORTI CAMPIONATI ITALIANI PARALIMPICI 2017 
 

Da inviare entro il 14 marzo 2017 a:  settore.paralimpico@fitet.org  e  massimo.magini@fitet.org 

 

Società Sportiva ________________________________ Tel. Società ____________________________ 

Nominativo Referente Gruppo ___________________________________________________________ 

Tel. Referente ______________________________  Fax Referente ______________________________ 

AEREOPORTO di VENEZIA 
 

 Giorno N. Volo Ora N. persone 

STANDING 

N. persone 

WCHC 

Totale 

Persone 

ARRIVO 

 

      

PARTENZA 

 

 

      

 

 

AEREOPORTO di TREVISO 

 

 Giorno N. Volo Ora N. persone 

STANDING 

N. persone 

WCHC 

Totale 

Persone 

ARRIVO 

 

      

PARTENZA 

 

 

      

 

STAZIONE FERROVIARIA di  Latisana  
 

 Giorno N. Treno Ora N. persone 

STANDING 

N. persone 

WCHC 

Totale 

Persone 

ARRIVO 

 

      

PARTENZA 

 

 

      

 


