   SAEB sarl

   Société de Services Off-shore


________________________________________________________________________________________


Formulario di Prenotazione
	DATI PERSONALI del PAZIENTE

	
	DATI PERSONALI dell’ ACCOMPAGNATORE

	

	Nome *
	:
	     
	
	Nome *
	:
	     

	Cognome *
	:
	     
	
	Cognome *
	:
	     

	Indirizzo *
	:
	     
	
	Indirizzo *
	:
	     

	Città *
	:
	     
	
	Città *
	:
	     

	Provincia *
	:
	          
	
	Provincia *
	:
	     

	Nazione *
	:
	     
	
	Nazione *
	:
	     

	Documento d’identità *
	:
	     
	
	Documento d’identità *
	:
	     

	Numero documento *
	:
	     
	
	Numero documento *
	:
	     

	Data e luogo di rilascio *
	:
	     
	
	Data e luogo di rilascio *
	
	     

	Telefono Fisso/ GSM *
	:
	     
	
	Telefono Fisso/ GSM *
	:
	     

	E-mail *
	:
	
	
	E-mail *
	:
	     

	Verrà accompagnato? *
	:
	      FORMCHECKBOX 
 Si                        FORMCHECKBOX 
 No
	
	
	
	     

	Cauzione di Garanzia *
	:
	      FORMCHECKBOX 
 250 €   (1)
	
	Cauzione di Garanzia *
	:
	      FORMCHECKBOX 
 250 €   (1)

	(1)  In caso di Vostra rinuncia, per qualsivoglia motivazione, la Cauzione sarà trattenuta da "SAEB sarl" a titolo di rimborso spese Dossier.     



	Assistenza  e Servizi desiderati


	
	

	

	1° Intervento Chirurgico *
	:
	     
	
	Tipo di camera *
	:
	 FORMCHECKBOX 
 Singola

	2° Intervento Chirurgico *
	:
	     
	
	
	:
	 FORMCHECKBOX 
 Doppia 

	Altri Interventi...
	:
	     
	
	
	:
	

	
	:
	     
	
	
	:
	

	
	:
	     
	
	
	
	

	
	
	  
	
	Servizi Extra *
	:
	 FORMCHECKBOX 
 Interprete periodo ricovero

	Cliniche *
	:
	 FORMCHECKBOX 
 Clinica “Montplaisir”
	
	
	:
	 FORMCHECKBOX 
 Interprete soggiorno intero

	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Clinica “La Soukra”
	
	
	:
	 FORMCHECKBOX 
 Assistenza Infermiere Hotel

	
	
	
	
	
	:
	 FORMCHECKBOX 
 Visite guidate in città

	Albergo *
	:
	 FORMCHECKBOX 
 4 Stelle
	
	
	:
	 FORMCHECKBOX 
 Shopping

	
	
	 FORMCHECKBOX 
 5 Stelle
	
	
	
	

	
	
	
	
	Altri Servizi *
	:
	     

	Formula di soggiorno *
	:
	 FORMCHECKBOX 
 Alloggio semplice
	
	
	:
	     

	
	:
	 FORMCHECKBOX 
 Pensione Completa
	
	
	:
	     

	
	
	
	
	
	:
	     

	
	
	
	
	
	
	

	Luogo e data *
	:
	     
	
	
	
	

	
	:
	
	
	
	
	

	Nome e Cognome *
	:
	     
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	Firma del paziente *
	
	     
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	( * )  Campi obbligatori !!!


	
	


N.B. : Compilare il Modulo in tutti i suoi campi ed inviarne copia via fax al n° 00216 70 727 121
___________________________________________________________________________________________________________________________________________
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