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Meeting d’Autunno ARI 
Convegno Nazionale “Idee Pedalabili” 

Sala del Loggione Museo Archeologico   Teanum Sidicinum 

Teano 29 / 30 ottobre 2016 

 

SCHEDA SERVIZI e  VISITE GUIDATE 

         
NOMINATIVO ____________________________________________ _________________________________ 

 

INDIRIZZO________________________________CAP__________CITTA’___________________PR_______ 

 

REGIONE _______________________TEL __________________________FAX  ________________________ 

 

CELL __________________________________ E-MAIL ______________ ______________________________ 
 

 

Si prega di selezionare preventivamente i servizi di cui si intende usufruire: 

 1  Partecipazione  Convegno  
    sabato 29 ottobre  n° partecipanti ______ 

 2  Buffet Lunch   
    sabato  29 ottobre  n° partecipanti ______ 

 3  Ciclopedalata  Festina Lente  Rando Sorgenti  
    domenica 30 ottobre  n° partecipanti ______ 
 

Visite turistiche guidate  

  1  Teano  (Museo archeologico,  Museo Garibaldino e del Risorgimento,  

Teatro Romano,  Museo Diocesano della Cripta e della Cattedrale ed il Borgo)– 

ingresso e visita guidata )    Domenica 30 ottobre ore 09.30 n° partecipanti ______ 

  2  Castello e borgo medievale di Riardo,  Chiese con affreschi bizantini, 

Torre Normanna di Roccaromana  ( ingresso e visita guidata) 
    Sabato 29 ottobre  ore 14.30  n° partecipanti ______ 

Note……………………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………………………… 
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INFORMATIVA “MODALITA’ DI ANNULLAMENTO” :  SI PREGA DI COMUNICARE NELLO STESSO MEZZO DELLA 

PRENOTAZIONE , VIA E-MAIL,   ENTRO IL GIORNO 27 OTTOBRE   EVENTUALI DISDETTE. 

LE NOTIZIE RICHIESTE OCCORRONO A MIGLIORARE I SERVIZI E L’OSPITALITÀ, ACCOMPAGNATORI COMPRESI  

 autorizzo l’utilizzo dei miei dati personali ai sensi della legge 675/96 al fine di ricevere informazioni e 

comunicazioni inerenti la procedura di prenotazione 

SI FORNISCE IL CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI.  

 

Data ..........................        Firma  ....................................... 

 

INVIARE A:   asdveloclubventocontrario@gmail.com  
 

La conferma verrà inviata tramite e-mail entro 2 gg lavorativi dal ricevimento della presente scheda debitamente 

compilata . Trascorso tale termine, si prega di contattare telefonicamente il nr. 3333101905 al fine di verificare 

l’avvenuta ricezione della Vostra richiesta. 


