CONFIRMAÇÃO DE EVENTO
 INSIRA O LOGOTIPO DA EMPRESA
Porto Alegre, ____ de ________________________ de 2008.
Ao

Everest Porto Alegre Hotel

A/C Departamento de Eventos

Autorizamos o evento abaixo descrito, e nos declaramos cientes das condições gerais para sua realização:

NOME DO EVENTO:
Sala / Salão:




Valor da diária:



Nº. de participantes: 



Realização (data e horário):

Montagem: 
(  ) auditório   (  ) escolar   (  ) cadeiras universitárias   (  ) U com mesas   



(  ) círculo de cadeiras       (  ) outro – descrever:

Equipamentos necessários (e valores de locação, conforme tabela do Hotel):
Alimentação:
Coffee break:
(  ) sim   (  ) não
Quantidade:


Valor por pessoa:

Data e horário a ser servido:
Almoço:
(  ) sim   (  ) não

Quantidade:


Valor por pessoa:

Data e horário a ser servido:

Jantar:

(  ) sim   (  ) não

Quantidade:


Valor por pessoa:

Data e horário a ser servido:

Térmica de café na sala:
(  ) sim   (  ) não
Água na sala:


(  ) copo 200ml   (  ) garrafa 300ml   (  ) não 
​Garagem: 
(  ) Paga pelos participantes
 (  ) Faturada para todos

(  ) Faturada somente para:___________________________
Hospedagem:
Quantidade de aptos.:
Check in:

Check out:




Categoria: 
(  ) Standard   
(  ) Superior   
(  ) Luxo   (  ) Executivo
Tipo: 

(  ) Single   
(  ) Double   
(  ) Triple
Nome do(s) hóspede(s):

FORMA DE PAGAMENTO DA HOSPEDAGEM: 

Se à vista:
(  ) pago pelo hóspede   (  ) pago pela empresa - somente diárias  (  ) pago pela empresa - diárias e extras   
Se faturado para empresa:

(  ) somente diárias   (  ) diárias e extras   (  ) outro – descrever:
Garantimos no-show*
(    ) sim      (    ) não

* O cliente se compromete com o pagamento da 1ª diária em caso de não comparecimento e não cancelamento com no mínimo 24 horas de antecedência do check in, autorizando o envio de boleto bancário ou informando os dados de um cartão de crédito: nome do titular, bandeira do cartão, nº, validade e código de segurança. As reservas não garantidas ficam sujeitas a disponibilidade após as 16hrs do dia do check in.
Forma de pagamento do evento:
(  ) À vista, no término do evento – Não aceitamos cheques de terceiros ou de empresas.

(  ) Faturado – Para empresas que possuem cadastro no hotel. 
***** PREENCHIMENTO OBRIGATÓRIO *****
Razão social da empresa:

CNPJ:

Endereço:




Bairro:


Telefone:


Cidade:




Estado:

CEP:
Local de entrega da fatura:







Nome do responsável pelo evento:

C.I. do responsável:



CPF do responsável:

E-mail:

____________________________________

Assinatura do Responsável

ENVIAR PARA O FAX (51) 3228.5027 A/C DEPARTAMENTO DE EVENTOS.






