7ème Congres  de l’association 









Européenne de soins Palliatifs
 
Palerme, Italie – 1 - 5 Avril, 2001

(Prof. ( Dr. 
(M.
    ( Mme
Spécialité__________________________________________

Nom de famille ________________________________ Prénom_______________________________________

Hôpital/Institution/Compagnie________________________________________________________________

Adresse ____________________________________________________ Code Postal______________________

Ville ___________________________________________________   Pays ___________________________

Téléphone  _________________________  Fax ______________________ E-mail ________________________

Accompagné par  ______________________________________________________________________

Hébergement Hotel   (voir liste des hôtels dans le programme)
Hotel ___________________________ ou comme alternative: 1)____________________2)______________________
n°  ____      ( chambre simple     (  chambre double 1 personne      (  chambre double 
Du   ____ Avril 2001  au  ____  Avril 2001 @ Euro  ________  x   ____ nuits       Euro 
____________
Excursions 
n°  __  Tour de la ville de Palerme (1 journée)      @ Euro  59

Euro 
________________

n°  __  Excursion à Cefalù & Bagheria                    @ Euro  62
            Euro 
________________

n°  __  Excursion à Segesta & Erice                         @ Euro  70

Euro
________________

n°  __  Excursion Post- Congrès  ( ch. Simple      @ Euro 480  ( ch. double @ Euro 408 p.p.

                                                                                                                           Euro
________________

n°  __  Supplément pour montée 2900m au Mt Etna @ Euro 35

Euro
________________


Frais de réservation 





Euro
_______10_______







       MONTANT  TOTAL 
Euro
________________
PAIEMENT 

(  Transfert bancaire, gratuit, à:      H.P.T.  Travel  at  Cariverona Banca  Spa , Agency n° 3  Verona,                      

                                                                    Account n°  13995/5/10      CAB code 11705, ABI code 6355; 
(  Eurochèque en Euro uniquement. Supplément de 7 Euro requis pour chèques étrangers (frais ).

(  Carte de Crédit      ( American Express      ( Visa         ( Eurocard/MasterCard           ( Diners Club   

     CARTE NO. ______________________________________________________DATE D’EXP. ____________________ 

      CARTE AU NOM DE_____________________________________________________________________________

      SIGNATURE ____________________________________________________       DATE _______________________
Pour garantir la réservation de l'hôtel, le paiement anticipé de 3 nuits au moins est exigé. Les excursions et les tours doivent être payés au moment de leur réservation. Les réservations ne seront pas effectuées sans paiement exact. H.P.T. Travel & La Duca Viaggi Int. tenteront de satisfaire à toutes les demandes d’hôtels, mais se réservent toutefois le droit de réserver dans un hôtel de catégorie similaire si l’hôtel préféré est complet. 
                                                                                                             A

HPT, High Performance Travel S.r.l.


Via Lungadige B. Rubele, 36/38 A


37121 Verona, Italy


Tel  0039 045 8010500; Fax 0039 045 8010700


www.hpt.it; E-mail: hpt@hpt.it








FORMULAIRE  DE  RÉSERVATION








A renvoyer au plus tard le 30 Novembre 2000 à:


La Duca Viaggi Int.,  Taormina, Sicily


Tel: +39 0942625255 – Fax: +39 0942625256 - E-mail: ldvta@dimtel.nti.it








