
  

 

 

Reserva de plaza viaje profesional ASOVAV días 14 y 15 Septiembre 2017 

 

FIRMA Y SELLO DEL SOCIO:  

 

 

 

____________, a ______ de ____________ de 2017. 

Imprescindible acompañar, fotocopia DNI del viajero. 

DATOS SOCIO ASOVAV:  

NOMBRE:  

CIF/NIF:  

Nº TELÉFONO:  

DIRECCIÓN 
FACTURACIÓN 

 

EMAIL 
 

 

DATOS PERSONA QUE ASISTE: 

NOMBRE:  

NIF:  

FECHA 
NACIMIENTO 

 

Nº TELÉFONO:  


