
Las visitas guiadas se realizan: Martes a Jueves en los siguientes horarios: 10:00 hs. - 12:00 hs. - 

16:00 hs. - 18:00 hs. Indique dos fechas tentativas y horarios posibles de su visita

Día:                                 Mes:                                          Horario:

Manifiesto encontrarme en conocimiento de las disposiciones que establecen que las visitas quedarán suspendidas por disputa de 

partidos y realización de grandes eventos dentro y fuera del Estadio, y que por lo tanto, no se realizarán recorridos el día del 

evento y el día posterior, para permitir la limpieza y mantenimiento del Estadio Mario Alberto Kempes. Asi mismo declaro conocer 

que en días de condiciones climáticas adversas, no se realizarán visitas de ningún tipo, por cuestiones de seguridad tanto para 

visitantes como para los trabajadores de la Agencia Córdoba Deportes. 

Firma del Solicitante

Firma y Sello recepcion SUAC

Sticker

Sin otro particular saludo a Ud. atte. 

F.9

Entidad Solicitante:

Normbre y Apellido del Representante:                                                                                    

Al Presidente de la Agencia Córdoba Deportes S.E.M.

Tengo el agrado de dirigirme a Ud. a fin de solicitar Visita Guiada de las instalaciones del ESTADIO 

DATOS DEL SOLICITANTE

Sección A - Para uso del solicitante

Domicilio:                                                                          Te:                                

INFORMACIÓN DEL GRUPO

D.N.I.:                                                                                Cargo:               

Correo electrónico:                                                             Te:                                

Sr. Héctor Oscar Campana

S……………………………/……………………………..D

MARIO ALBERTO KEMPES

Ocupacion general:

Cantidad de personas con discapacidad

Cantidad de personas que integran el grupo:

Discapacidad intelectual      SI          NO          Discapacidad motora         SI        NO

Día:                                 Mes:                                          Horario:

Edad promedio:

Discapacidad visual              SI          NO          Discapacidad auditiva       SI        NO

Responsable de grupo 1:                                                                   Tel. Cel

Responsable de grupo 2:                                                                   Tel. Cel

Responsable de grupo 3:                                                                   Tel. Cel

Sr. Agustín Santiago Calleri
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