
HOTEL GROMADA CENTRUM „DOM CHŁOPA” - FORMULARZ REZE RWACYJNY 
 
W celu dokonania rezerwacji prosimy o wypełnienie poniższego formularza i odesłanie go do 

hotelu: Dział Rezerwacji – Pl. Powstańców 2, 00-030 Warszawa 
 fax.: 022 582 95 27 lub e-mail: warszawahotel.centrum@gromada.pl 

 

 

 
IX Samorz ądowe Forum Kapitału  

i Finansów 
 

11-13 października 2011   
 

Nr rezerwacji SI 083  

 

 

Specjalne stawki na zakwaterowanie obowi ązujące w okresie 10-13.10.2011:  
Pokój jednoosobowy 296,30 PLN + 8% VAT 
Pokój dwuosobowy 324,08 PLN + 8% VAT 

  
Powyższe ceny obowi ązują dla rezerwacji dokonanych najpó źniej do 30 wrze śnia, 2011 

 
 
Nazwisko: ..........................................………......………………………………      Imię: .…...…….................................................... 
 
Adres:…………….... ………………............………….……..............  E-mail:  ….…...…….................................................…………… 
 
TEL: ......................................………….................. FAX:  .........………………..…….................................... 
 
Liczba osób                     Data przyjazdu:  ............................………….... Data wyjazdu: ...........……..……...….............................. 
 
Liczba rezerwowanych pokoi (wpisz liczb ę pokoi w odp. kratce) 
 

 
Powyższe ceny obejmuj ą śniadanie w formie bufetu. Stawki nie obejmuj ą podatku VAT (8%). 

Rezerwacja mo że być anulowana bezkosztowo najpó źniej do dnia 30.09.2011. W przypadku pó źniejszej anulacji lub 
niedojazdu Hotel obci ąży rezerwuj ącego równowarto ścią całej rezerwacji z dokonanej przedpłaty lub z poda nej 

karty kredytowej 
 

Forma Płatno ści:  
             

             Karta Kredytowa                                          

                      

                                                               

             Przelew 

  
BRE Bank SA, Królewska 14, Warszawa 
25 1140 1010 0000 5141 1140 01038 
 

 
Imię i Nazwisko wła ściciela Karty:   ______________________ 
   
Rodzaj Karty:                        ______________ ___________ 
                                                 (e.g. Mastercard /Visa/American Express) 
Numer Karty:              

                

            
Data ważności miesi ąc/rok:       ___ ___   /   ___ ___ 
 

Adres wła ściciela karty    ________________________________      
 
 ______________________________________________________        
 

    
Data: ...............................…..…....                               Podpis / piecz ątka:……………………...................   

Pokój 1-osobowy  
 

Dla palących      dla niepal ących 

Pokój 2 -osobowy  
(łóżko mał żeńskie) 

Dla palących      dla niepal ących 

Pokój 2 -osobowy  
(2 łóżka) 

Dla palących      dla niepal ących 

 

 
Operator rezerwacji :  
TECHTURKA Ivetta Roczek 
Tel. 668 128 122 
Email: techturka@techturka.com.pl 


