
 

Carrer d’Alfons el Magnànim, 64 

07004 Palma - Illes Balears 

CIF- G57086035 

 

administracio@fesmae.com 

T+34 971 49 89 35 

 

SOLICITUD AUDITORIO 
Apellidos _____________________________________________________________________________  

Nombre ____________________________________________ DNI _____________________________  

en representación propia o de ____________________________________________________________  

CIF _____________________ dirección ____________________________________________________  

CP ____________ Localidad _____________________________________________________________  

Tel contacto _____________________ e-mail _______________________________________________  

 

NOMBRE DE LA ACTIVIDAD 

 ____________________________________________________________________________________  

Fecha: __________ / _________ / _________  

Hora entrada: _______ : _____ Hora actividad: _______ : ___ Hora salida: ______ :_____  

 

INFORMACIÓN Y HORARIO DE MONTAJE: ___________________________________________________  

 ____________________________________________________________________________________  

 ____________________________________________________________________________________  

NECESIDADES TÉCNICAS: ________________________________________________________________  

 ____________________________________________________________________________________  

 ____________________________________________________________________________________  

OBSERVACIONES: ______________________________________________________________________  

 ____________________________________________________________________________________  

 

Palma,  ______ de _______________ de 20 ____  

[Firma] 

 

 

 


