
Formulario de autorización de 
cargo a tarjeta de crédito 

Cumplimentar un impreso por participante

NOMBRE Y APELLIDOS DEL INSCRITO AL CURSO: 

___________________________________________________________________ 

TOTAL INSCRIPCIÓN    …………………………… _________________€ 

TOTAL ALOJAMIENTO      ……………………….. _________________€ 

IMPORTE TOTAL AUTORIZADO…………………..      _________________€ 

Tarjetas de crédito admitidas:   VISA/ EUROCARD/MASTERCARD 

Nombre del titular tal como figura en la tarjeta de crédito: 

 ____________________________________________________________________________ 

Número de la tarjeta de crédito: 

_____________________________________________________________________________ 

Fecha de caducidad: _______ / _______  Código de seguridad CVC: ___________ 

Autorizo a ARYCA VIAJES a realizar el cargo por la cantidad y descripción  anteriormente indicado. 

Fecha: ________________________________________Firma: _________________________ 

(Adjuntar fotocopia de la tarjeta de crédito y  DNI del titular por ambas caras) 
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