
HOTELES OFICIALES: 
						      	   AD		    MP		    PC
	 HOTEL NH ATLÁNTICO ****			   47,00		  59,00		  70,00
	 HOTEL MELIÁ MARIA PITA	  ****		  49,00		  64,00		  75,00
	 HOTEL HESPERIA JUAN FLOREZ ****		  54,00		  67,00		  80,00
	 HOTEL TRYP CORUÑA ****			   38,00		  54,00		  70,00
	 HOTEL ZENIT CORUÑA ****			   44,00		  59,00		  75,00
	 HOTEL ATTIKA 21 ****				    45,00		  56,00 		  67,00 
	 HOTEL AC CORUÑA				    35,00		  50,00		  65,00 
	 HOTEL AVENIDA***				    34,00 		  45,00 		  55,00 
	 HOTEL RIAZOR ***				    32,00 		  43,00		  54,00 
	 HOTEL PLAZA ***				    35,00 		  46,00 		  55,00
	 HOTEL CIUDAD DE A CORUÑA ***		  43,00 		  53,00 		  64,00 
	 HOTEL AS GALERAS ***				   34,00 		  45,00 		  56,00 
	 AD: Alojamiento y desayuno		 MP: Media pensión	 PC: Pensión completa

TARIFAS: 

Por persona, en habitación doble incluyendo desayuno e IVA (8%) 
Habitación triple o individual, consultar condiciones de acuerdo con el hotel elegido y 
su disponibilidad.
Exclusivas para los participantes y/o  acompañantes. 
Cupos limitados 
Cualquier otro tipo de  establecimiento (hostal, residencia, etc.), 
consultar. 

RESERVAS A: 

				  

ORZÁN CONGRES. S.L.   Avd. Primo de Rivera, 11 – 2º Izda – 15006 A Coruña
Angel Val  
Telf. 981 231988 – 981 900 700 Fax: 981 152 747  E mail: angelval@orzancongres.com  
Enviando el boletín adjunto por e mail o fax.

CONDICIONES DE PAGO:

Depósito de confirmación  y liquidación total del importe según condiciones firmadas con 
cada uno de los hoteles. 
Cupos limitados 

FORMA DE PAGO: 

Transferencia Bancaria Titular: ORZAN CONGRES SL,
Banco: CAIXANOVA  Cuenta: 2080-0182-87-0040004533   IBAN:ES76 2080 0182 870040004533     
Swift Code: CAVIES 2V
No olvide incluir en la transferencia la referencia “Gimnasia Rítmica” y enviar copia de la misma 
por fax al número  981  152  747 (les recordamos que los gastos de la transferencia deber ser 
abonados por el ordenante).

INFORMACIÓN
RESERVA DE ALOJAMIENTO



BOLETÍN DE PETICIÓN DE 
ALOJAMIENTO

	 €

DATOS DE ALTA

NOMBRE CLUB: ______________________________________________________________________

Dirección: _____________________________________________________________________________

Población: ______________________________CP: __________________________________________

Provincia: ___________________________________________________________________________

NIF: ____________________________________Teléfono: __________________________________

Fax:____________________________________ E mail: __________________________________

SOLICITUD DE HOTELES 

Hotel 

	 Preferencia  1: ____________________________________________

	 Preferencia 2: _______________________________________

Fecha de entrada: _________________________________

Fecha de salida: __________________________________

Tipo de habitación/es 	 	         Regimen de estancia	 	 Importe	  
					   
				             		 AD	     MP		 PC		  TOTAL		    

INDIVIDUAL	   Nº habitaciones	          _____	    _____        _____		  ____________	

DOBLE	    Nº habitaciones	          _____	    _____        _____	 	       			 

TRIPLE	    Nº habitaciones	          _____	    _____        _____				  

      

				  
Reserva y pago de conformidad con las condiciones publicadas.

Para confirmar la reserva, enviad el boletín cubierto al e-mail 
angelval@orzancongres.com o al fax 981 152 747. 
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