	※ 호텔 제출용
(예약신청서를 팩스로 송부 후, 3일 이내에 신청확인안내 e-mail 미수신 시 전화확인 필수)

씨클라우드호텔 객실 예약 신청서
예약실: TEL: 051-933-1000 (예약시간:09:00 ~ 18:00)  /  FAX: 051-933-1001
소속단체
대한안과학회
신청자 성명
근무처
전화번호
Mobile

E-mail
위약금발생시 카드개런티
카드회사명: 
카드번호: 
유효기간: 
호텔 객실 Type
(부과세 포함)
Superior Double - 4/11(금) 143,000원 (       ) <마감>
4/12(토) 176,000원 (       ) <마감>
Suite Double - 4/11(금) - 242,000원 (       )

4/12(토) - 275,000원 (       )
예약 일자: Check in :  월  일   /  Check out :  월  일
숙박 예정 인원: 1인(    ) / 2인(   ) / 기타(     인)

기타 요청 사항:




◉ 호텔 예약 마감은 3월 18일 까지이며, 씨클라우드호텔로 직접 FAX 접수하셔야 합니다.
◉ 예약신청서를 FAX로 송부하시면, 신청 후 3일 이내에 e-mail로 신청확인을 안내를 드리며, 확인 안내를 못 받으신 경우에는, 반드시 호텔 예약실로 예약여부를 확인하셔야 합니다. 
◉ 예약 상황의 변경 시에는 즉시 전화로 통보하여 주시기 바랍니다.(예약시간 09:00~18:00) 

◉ 호텔 입실은 14시 이며, 퇴실은 12시 기준입니다.

◉ 변경 및 취소는 입실일 기준 3일전까지 하셔야 가능합니다.

◉ 위약규정으로 당일 미입실 시 100% 위약금이 부과됩니다.
