
SOLICITUD  DE VISITA  – GRUPOS DE ADULTOS

APELLIDOS y NOMBRE : ___________________________________________

Dirección postal : __________________________________________________

Código postal y ciudad : _____________________________________________

Correo electrónico: _________________________________________________

Número de teléfono: ________________________________________________

Fecha(s) deseada(s) de la visita : ( según las disponibilidades de los miembros de la FAM) 

__________________________________________________________________

Horario : __________________________________________________________        

Número de personas :  ______________________________________________

Tarifas* : □ Desde 1 hasta 5 personas : 50 euros.

□ Desde 6 hasta 15 personas : 10 euros por persona. 

□ A partir de 16 : 5 euros pos persona.

Fecha: _________________________

Firma  :

* Seleccione la tarifa correspondiente a su petición. 


