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XVIII ENCUENTRO REGIONAL DE AMPAS

“ORIENTACIÓN Y GESTIÓN DE AMPAS ”
Sábado y domingo, 2 y 3 de abril de 2022

Hotel Vegas Altas, Don Benito, BADAJOZ
FORMULARIO DE INSCRIPCIÓN
	LOCALIDAD :                                              
	CENTRO EDUCATIVO:



	Nº ASISTENTES:                                        
	NOMBRE AMPA:        




	NOMBRE Y APELLIDOS:

	DOMICILIO:                                                   
               

	LOCALIDAD :
	CP:

	DNI:                            
	MÓVIL:
	E-MAIL:

	Participación
	Si/No
	Observaciones

	COMIDA DEL SÁBADO 2
	
	 Referir algún tipo de alergia alimentaria:

	CENA DEL SÁBADO 2
	
	

	COMIDA DEL DOMINGO 3
	
	

	ALOJAMIENTO DEL SÁBADO 2
	
	Referir en su caso la persona con la que comparte habitación:



	NOMBRE Y APELLIDOS:

	DOMICILIO:                                                   
               

	LOCALIDAD :
	CP:

	DNI:                            
	MÓVIL:
	E-MAIL:

	Participación
	Si/No
	Observaciones

	COMIDA DEL SÁBADO 2
	
	 Referir algún tipo de alergia alimentaria:

	CENA DEL SÁBADO 2
	
	

	COMIDA DEL DOMINGO 3
	
	

	ALOJAMIENTO DEL SÁBADO 2
	
	Referir en su caso la persona con la que comparte habitación:



	NOMBRE Y APELLIDOS:

	DOMICILIO:                                                   
               

	LOCALIDAD :
	CP:

	DNI:                            
	MÓVIL:
	E-MAIL:

	Participación
	Si/No
	Observaciones

	COMIDA DEL SÁBADO 2
	
	 Referir algún tipo de alergia alimentaria:

	CENA DEL SÁBADO 2
	
	

	COMIDA DEL DOMINGO 3
	
	

	ALOJAMIENTO DEL SÁBADO 2
	
	Referir en su caso la persona con la que comparte habitación:



	NOMBRE Y APELLIDOS:

	DOMICILIO:                                                   
               

	LOCALIDAD :
	CP:

	DNI:                            
	MÓVIL:
	E-MAIL:

	Participación
	Si/No
	Observaciones

	COMIDA DEL SÁBADO 2
	
	 Referir algún tipo de alergia alimentaria:

	CENA DEL SÁBADO 2
	
	

	COMIDA DEL DOMINGO 3
	
	

	ALOJAMIENTO DEL SÁBADO 2
	
	Referir en su caso la persona con la que comparte habitación:



· Se aceptará la inscripción hasta de cuatro personas por AMPA. Aconsejamos que asistan dos personas así se facilita la participación de más gente al encuentro, como norma, Si se inscriben cuatro personas aceptan que deberán compartir habitación. (Dos en cada hab.).
· Aquellas inscripciones que no sean anuladas antes del día en el que cerramos el plazo y que no se presenten a algunos de los actos para los que han hecho reserva se le girará, al AMPA por la que hicieron su inscripción, el cargo correspondiente a la penalización que nos imponga el hotel.
· Los participantes autorizan a FREAMPA-CP, la comunicación al Hotel de la información referente a intolerancia y/o alergias alimentarias. 
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