	
CRUZEIRO ROBERTO CARLOS 2018 – EMOÇÕES EM ALTO MAR

	DADOS DO CONTRATANTE:

	NOME COMPLETO
	

	CIDADE DE NASCIMENTO
	
	(    ) FEMININO
	(    ) MASCULINO

	ESTADO CIVIL
	
	DATA DE NASC.
	

	CPF
	
	PROFISSÃO
	

	RG
	
	ORGÃO EMISSOR
	
	DT. EMISSÃO
	

	ENDEREÇO
	

	BAIRRO
	
	CIDADE
	

	ESTADO
	
	CEP
	

	TELEFONES
	Res.:  (     )
	Cel.:  (     )
	Coml.:  (     )

	E-MAIL
	


	
	SELECIONE SUA CABINE (MARQUE X)

	TIPO DE CABINE
	DUPLA
	TRIPLA
	QUÁDRUPLA
	INDIVIDUAL
	COMPARTILHADA*

	INTERNA (SEM JANELA) – Duas camas de solteiro.
	ESGOTADA
	ESGOTADA
	ESGOTADA
	ESGOTADA
	ESGOTADA

	EXTERNA (COM JANELA)
	(   )
	ESGOTADA
	ESGOTADA
	(   )
	ESGOTADA

	EXTERNA COM VARANDA
	ESGOTADA
	ESGOTADA
	ESGOTADA
	ESGOTADA
	[bookmark: _GoBack]ESGOTADA

	MINI SUÍTE COM VARANDA
	ESGOTADA
	ESGOTADA
	ESGOTADA
	ESGOTADA
	ESGOTADA



*Cabine compartilhada: O quarto será dividido por dois hóspedes do mesmo sexo e com idade aproximada (sujeito à disponibilidade).

	FORMA DE PAGAMENTO
	TIPO DE CAMA

	À Vista 
	(    )
	5% de desconto (via depósito / transferência ou em parcela única no cartão de crédito).
	(    ) 
	CASAL

	Cartão
	(    )
	20% de entrada + 3 vezes no cartão de crédito.
	(    ) 
	SOLTEIRO

	ESCOLHA O TURNO DE JANTAR

	(    )  1º Turno**
	(    )  2º Turno**

	ESCOLHA A OPÇÃO DE TRANFER (SÃO PAULO/SANTOS/SÃO PAULO)

	(    )  Aeroporto de Guarulhos/SP
	(    )  Ponto de Encontro (Local à definir – Região Central SP)
	(    )  Sem Transfer



**Horários de início à definir, verificar à bordo, no dia do embarque. Geralmente o 1º turno se inicia +/- às 19hs e 2º Turno +/- às 21hs.



	DADOS DOS HÓSPEDES

	► HÓSPEDE 1

	NOME COMPLETO
	

	CIDADE DE NASCIMENTO
	
	(    ) FEMININO
	(    ) MASCULINO

	ESTADO CIVIL
	
	DATA DE NASC.
	

	CPF
	
	PROFISSÃO
	

	RG
	
	ORGÃO EMISSOR
	
	DT. EMISSÃO
	

	ENDEREÇO
	

	BAIRRO
	
	CIDADE
	

	ESTADO
	
	CEP
	

	TELEFONES
	Res.:  (     )
	Cel.:  (     )
	Coml.:  (     )

	E-MAIL
	

	CONTATO EMERGÊNCIA: (NOME COMPLETO)
	
	                 TELEFONE:
	(    )

	
	
	GRAU PARENTESCO:
	

	COND. ESPECIAIS
	(    ) PCD-PESSOA COM DEFICIÊNCIA
	(   ) MENOR IDADE
	(    ) OUTRO. QUAL? 

	
	
	
	



	► HÓSPEDE 2

	NOME COMPLETO
	

	CIDADE DE NASCIMENTO
	
	(    ) FEMININO
	(    ) MASCULINO

	ESTADO CIVIL
	
	DATA DE NASC.
	

	CPF
	
	PROFISSÃO
	

	RG
	
	ORGÃO EMISSOR
	
	DT. EMISSÃO
	

	ENDEREÇO
	

	BAIRRO
	
	CIDADE
	

	ESTADO
	
	CEP
	

	TELEFONES
	Res.:  (     )
	Cel.:  (     )
	Coml.:  (     )

	E-MAIL
	

	CONTATO EMERGÊNCIA: (NOME COMPLETO)
	
	                 TELEFONE:
	(    )

	
	
	GRAU PARENTESCO:
	

	COND. ESPECIAIS
	(    ) PCD-PESSOA COM DEFICIÊNCIA
	(   ) MENOR IDADE
	(    ) OUTRO. QUAL? 

	
	
	
	



