
Organizing Secreteriat: Scientific Communication srl Via G. Quagliariello 29, 80131, Naples  
Tel +39 081 2296460/6037, Fax +39 081 0072045; email: icoam2017@jeangilder.it  

HOTEL BOOKING FORM 

Title _______  Family name ___________________________ First name __________________________ 

Contact address _______________________________________________________________________  

Town ______________________    Zip code _________________    Country _______________________ 

Telephone ________________________________    Mobile ___________________________________ 

Special requirements (e.g., food allergies, etc) _______________________________________________ 

Accompanying persons (if any):   

Title _______  Family name ___________________________ First name __________________________ 

Title _______  Family name ___________________________ First name __________________________ 

The choice of the hotel is subject to room availability. Confirmation will be made within 48 hours from the receipt 

of the form. Reservations will be made on a first‐come‐first‐served basis. 

Hotels in Anacapri  Walking  distance  from 
the venue 

Room type Cost/night  Select room type

Hotel Villa Ceselle 
*** 

10 minutes (750 mt) Junior suite 
Single occupancy  

€ 160.00

Junior suite 
Double 

€ 200.00

Hotel Bellavista 1 
*** 

10 minutes (700 mt) Single  room  (1 
single bed) 

€ 115,00

Double € 170,00
Double  for  single 
use 

€ 150,00

Junior suite 
Double or single 

€ 180.00

Triple room € 210.00

1 Rates valid until 10 June 2017 

Arrival date  _______/09/2017    Departure date _______/09/2017 

Fixed  rates  for  ICOAM2017  participants. Not  refundable.  Costs  are  per  room  per  night,  breakfast  included. We 
cannot guarantee that these rates are lower than those you may find on online booking websites. 

Cancellation policy: No refund available 

Total: _________________  

Credit card details (these details will be provided to the hotel) 

Credit card:   MasterCard   VISA  

Credit card no  ______________________________________ 

Expiry date_____________________ Card Holder _____________________________________________________ 

To book send this form by email to icoam2017@jeangilder.it  

or fax to +39 0810072045 

Terminated

Daniela
Linea

Daniela
Linea
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