                     XXXV OLIMPIADA  MÉDICA
de la Prov. de Buenos Aires –

FEMEBA  16 al 22 de Diciembre de  2017
	1)Inscripción DEPORTIVA Titular $ 1200– (Sin Hotel $1500) Golfistas Medicos ,hijos o esposa+ $1500-( sin Hotel $1800 )Golfistas Invitados  $1800-( sin Hotel $2100)  menores 5 años recibido gratis –Jubilados Gratis excepto golfistas

	Nombre y Apellido del  participante:

	Delegación   que representa:

	Deporte que participa:                                                  categoría:

	Matricula Nº __________Documento de Identidad :Tipo_____Nº__________________sexo ______

	.Fecha de Nacimiento:____________    e-mail  _____________________________________ Teléfono_________________                                 Localidad: ______________________

	


(2) Reserva HOTELERA                                    PAGO

	
	  estrellas
	4 días
	6 días
	Contado

	Reserva en hotel
	
	
	
	……   Cuotas 


TITULAR Y ACOMPAÑANTES

	Apellido y Nombre
	parentesco
	Fecha de Nac.
	sexo
	   Documento__     
tipo     Numero
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Menores de 3 a 9 años

	         Apellido y Nombre
	edad
	Fecha de Nac.
	sexo
	    Documento__     
tipo     Numero
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Menores de 3 años(sin cargo- que compartan habitación con sus padres, pagan lo que consumen)
	         Apellido y Nombre
	edad
	Fecha de Nacimiento
	sexo
	    Documento__     
tipo     Numero
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Valores por persona con desayuno y cena

	   4 días -16 al 20
	Hotel
3* * *
	Hotel
4* * * *
	   6 días -16 al 22
	Hotel
3* * *
	Hotel
4* * * *

	Contado Titular
	3265
	4350
	Contado Titular
	4900
	6500

	3 cuotas
	1132
	1508
	3 cuotas
	1670
	2254

	6 cuotas
	583
	777
	6 cuotas
	875
	1160

	Contado 3 a 9 años
	1900
	2500
	Contado 3 a 9 años
	2850
	3750

	3 cuotas
	660
	867
	3 cuotas
	990
	1300

	6 cuotas
	340
	446
	6 cuotas
	509
	670


..............................................


....................................................


Firma del solicitante

sello

        V°B°  Entidad Avalando la solicitud
