
 
SOLICITUD DE RESERVA  

CURSO COGMA – 29 Y 30 de octubre de 2011 
 

Nombre/Name______________________________           Apellidos/Last Name  _______________________________________________ 
Dirección/Address _____________________________________________________________________________________________________ 
Código Postal/Zip Code_______________________   Ciudad/País -City/Country______________________________________________ 
Teléfono/Telephone_________________   Fax _____________________           E-mail ____________________________________ 
Fecha de Llegada /Arrival date  _________         Fecha de Salida/Departure Date  _________________ 
 
 
TIPO DE HABITACIÓN/ROOM TYPE  
 

CATEGORIA/Room Category TARIFA/Rate Nºde Habitaciones/# of Rooms 
Doble Uso Individual sin vistas al mar BB 75,00 € + 8%  

Doble Uso Individual vistas al mar BB 84,00 € + 8%  
Doble sin vistas al mar BB 85,00 € + 8%  

Doble vistas al mar BB 94,00 € + 8%  
 
* Compartido con : Nombre __________________ Apellidos _______________________________________________________________ 
* Shared with : Name _________________________  Last Name _____________________________________________________________ 
 
OBSERVACIONES/COMMENTS  _________________________________________________________________________________________ 
 
FORMA DE PAGO para Garantizar la Reserva/FORM OF PAYMENT to Guarantee the Reservation  
 
Tarjeta de Crédito/Credit Card    Visa ____  Amex _____  Master Card ____    Dinners Club _____ 

Nº de Tarjeta/Number ____________________________   Fecha Caducidad/Expiration Date _____/______ 
Transferencia Bancaria/Bank Transfer____   BBVA ESMMXX 0182 4899 17 0200721534 
Otros/Others   _____________________           
 

 
Oferta Sujeta a disponibilidad de habitaciones 
Fecha Límite de Reserva/Reservation Cut-off date : 24 octubre 2011 
Políticas de cancelación/Cancellation policy :  
Hasta 48 antes de la llegada sin gastos de cancelación. A partir de ese momento, se facturará el importe de la primera  
noche. 
No-show 
En caso de no-show el hotel está autorizado a cargar la totalidad correspondiente a habitación/desayuno por la primera 
noche de su estancia. 
 
 
 
Firma y Nombre/Signature & Name ____________________________________     Fecha /Date ___________ 

 
Por favor envíe este documento por fax o e-mail al departamento de reservas /Please send by fax or e-mail to : 

Susana.alvarez@solmelia.com 
Tf: 981.20.50.00***Fax981.20.55.65 

De acuerdo con lo dispuesto en el Art. 5 de la Ley Orgánica 15/1999 de Protección de Datos y el Art. 12 del RD 1720/2007 le 

informamos que los datos personales facilitados en el momento de petición, cotización, confirmación de una reserva de habitaciones o 

eventos, serán recogidos y tratados en un fichero titularidad de SOL MELIÁ, S.A., con domicilio en la c/ Gremio Toneleros 24, Palma de 

Mallorca. La finalidad de la recogida y tratamiento de la información es la de gestión de la reserva en el Hotel.Le informamos que, en 

cualquier momento, podrá ejercer los derechos reconocidos en la Ley y, en particular, los de acceso, rectificación, cancelación y 

oposición, dirigiéndose por escrito a la Dirección de Group Marketing en la dirección postal arriba indicada o bien por medio de un 

correo electrónico a la dirección lopd@solmelia.com identificándose convenientemente (Ref. Protección de Datos). Si pasados 30 días 

desde el envío de esta notificación no nos manifiesta su oposición, se considerará que otorga a Sol Meliá el consentimiento para 

proceder al tratamiento de sus datos con la finalidad indicada anteriormente. Para manifestar su oposición utilice el mismo 

procedimiento que el ofrecido para ejercitar los derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición 


