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AUTORIZAÇÃO PAGAMENTO DE CRUZEIRO MARITIMO EM NOME DE TERCEIROS

Declaro para os devidos fins, que estarei efetuando o pagamento do pacote Turístico de cruzeiro marítimo em nome de_____________________________________________ a ser realizado no navio________________________________, com data de  embarque ____ /____/_______, independente de estar participando , ou não ,do referido cruzeiro  marítimo.

Este pagamento esta sendo efetuado em (cartão/cheque)_________________ e que sou conhecedor das cláusulas de penalidade, que serão cobradas, em caso de cancelamento da reserva.

Para firmar o presente subscrevo-me

____________________________________                            ______________________________
ASSINATURA DO PAGANTE                                         

De acordo: Passageiro

NOME LEGÍVEL PAGANTE: _____________________________________
CPF: ___________________________
RG: ____________________________
DATA:_____/_____/________ .
