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Richiesta prenotazione sale Novaggio 

Contatti 
Clinica di Riabilitazione EOC  Elisa Manserra – Tel 091 811 26 59 
Servizio alberghiero-Ristorazione 
6986 Novaggio  e-mail:salapolivalente.novaggio@eoc.ch

P.F. in caso di compilazione a mano, scrivere in stampatello 

Generalità Richiedente 
Ditta/Sede Servizio/Reparto 

Nome e cognome 

Indirizzo 

N° telefono ufficio N° telefono mobile 

Indirizzo e-mail 

Richiesta/Prenotazione
Data dell’evento Orario di inizio: 

Orario di fine  : 
Nome/motivo dell’evento 

Numero di partecipanti 

Sale  Sala polivalente  Sala riunioni direzione (solo interni 
   EOC) 

Disposizioni sala 
polivalente 

 Ferro di cavallo  Tavolo reale 
 Seminario     Teatro 
 Terapie   Altro 

Apparecchiature 
Tecniche 

 PC    Sistema audio 
 PC rete EOC  Pinnwand 
 Beamer       Flip chart con fogli 
 Retroproiettore  Altro 

Richieste aggiuntive 

  Più eventuale servizio Ristorazione (*) 
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Ristorazione (*) 

Pause/Aperitivo 

 
 
 
Pranzo 

 
 
 
 
 
 
 

 
Pausa caffè:        Aperitivo: 

 EOC Mattino:  alle ore……….    Inverno 
 Mattutina:   alle ore……….    Primavera 
 Completa:   alle ore……….    Estate 
 EOC Pomeriggio:  alle ore……….    Autunno 
 Pomeridiana:  alle ore………. Aperitivo alle ore: ……… 

 
Sala polivalente:       Ristorante: 

 Menu caldo 1        Menu completo 
 Menu caldo 2        Self service 
 Menu freddo 1    
 Menu freddo 2 

 
Extra (specificare via e-mail): 

 Food 
 Drink 
 Vini 

Pranzo: Nr. Iscritti………  Orario: ……… 

Intestazione fattura Centro di costo:       
o 
Nome e Cognome:       
Indirizzo:        
Telefono:       
Indirizzo e-mail:       
 

Data della richiesta Firma 

 
Vi preghiamo di effettuare la prenotazione almeno 10 giorni prima dell’evento e inviare il formulario 
debitamente compilato tramite posta elettronica all’indirizzo e-mail: salapolivalente.novaggio@eoc.ch 
 
Per il dettaglio delle offerte vi chiediamo di consultare i seguenti documenti: 
 
NOV_I-ALB-038 “Listino prezzi sala polivalente” 
NOV_I-ALB-039 “Offerta del servizio ristorazione”  
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Richiesta servizio esclusivamente catering  
 

Contatti 
Clinica di Riabilitazione EOC     Elisa Manserra   Tel 091 811 26 59  
Servizio alberghiero-Ristorazione     
6986 Novaggio    e-mail:salapolivalente.novaggio@eoc.ch  
 

P.F. in caso di compilazione a mano, scrivere in stampatello 
 
Data dell’evento       Orario di inizio:       

Orario di fine:       
Nome/motivo dell’evento       
Numero di partecipanti       
Luogo  Sala Polivalente   Ristorante “Beau séjour”   Altro 
Persona di riferimento Nome e cognome:       

 
Telefono:       
 
Indirizzo e-mail:       
 

Richiesta 
 
 
 
 
 
 
 
Per il dettaglio delle offerte vi 
invitiamo a consultare il 
documento NOV_I-ALB-039 
“Offerta del Servizio Ristorazione” 
 

 
Pausa caffè:        Aperitivo: 

 EOC Mattino:  alle ore……….    Inverno 
 Mattutina:   alle ore……….    Primavera 
 Completa:   alle ore……….    Estate 
 EOC Pomeriggio:  alle ore……….    Autunno 
 Pomeridiana:  alle ore……….   Aperitivo alle ore: ……… 

 
Ristorante:    Extra (specificare via e-mail): 

 Menu completo     Food 
 Self service     Drink 

      Vini 
 

Intestazione fattura Clienti esterni: 
Nome e Cognome:       
Indirizzo:       
Telefono:       
Indirizzo e-mail:       
 
Clienti interni:  
Centro di costo:       

Programma previsto 
(allegare eventuale 
documentazione) 

      

Osservazioni       
 

Data della richiesta Firma 
 
Vi preghiamo di effettuare la prenotazione almeno 10 giorni prima dell’evento e inviare il formulario 
debitamente compilato tramite posta elettronica all’indirizzo e-mail: salapolivalente.novaggio@eoc.ch 
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