
 

Circolare n.350 del 13/10/2025                                                                                                                                                                                                                                    

 

  

             GENNAIO IN TRENTINO  
Da Giovedì 15 a Domenica 18 Gennaio 2026 

BIO AGRITURISMO MILLEMELE 
via San Vigilio, 22 Spormaggiore (TN) 

 
Struttura di recente costruzione che si affianca all’azienda biologica che da oltre 30 anni la famiglia gestisce 

con passione. All’interno della struttura si trova l’antica cantina di famiglia, caratterizzata dai possenti volti a 

botte fatti con i sassi rosa del Monte Fausior, che si erge alle spalle di Spormaggiore. 

L’agriturismo è situato in una posizione ottimale per raggiungere l’altopiano della Paganella, la Valle di Non, 

Trento e Bolzano, ideale anche per visitare le numerose attrazioni offerte dalla località. 

E per un relax a 360° potete usufruire della Millemele Wellness e Spa con sauna finlandese, biosauna, 

bagno turco, piscina riscasldata e molto altro da scoprire. Accesso spa dai 15 anni. Cuffia obbligatoria per 

piscina. 

Le quote comprendono pernottamento e prima colazione. E’ esclusa la tassa di soggiorno da pagare 

direttamente alla struttura. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 

  

QUOTE DI PARTECIPAZIONE a persona per 3 notti  

ADULTI SOCI CRA dai 12 anni 170€  

BAMBINI SOCI CRA 0-2 anni  15€ 

BAMBINI SOCI CRA 3-6 anni 3^ e 4^ letto 70€ 

BAMBINI SOCI CRA 7-11 anni 3^ e 4^ letto 110€ 

ADULTO SOCI CRA dai 12 anni 3^ e 4^ letto 150€ 

ADULTI FITeL dai 12 anni 200€ 

BAMBINI FITeL 0-2 anni  45€ 

BAMBINI  FITeL  3-6 anni 3^ e 4^ letto 100€ 

BAMBINI  FITeL  7-11 anni 3^ e 4^ letto 140€ 

ADULTO FITeL dai 12 anni 3^ e 4^ letto 180€ 

La tessera FITeL costa 6€,  validità anno solare, e consente la partecipazione alle iniziative CRA FNM 



 
 

CRA FNM   MODULO DI ADESIONE - CIRC. 350/2025 – Gennaio in Trentino – dal 15 al 18/01/2026 

 

Cognome ……………………..………............. Nome ……………………......……. CID ………………….………… 

Telefono privato (cell.) ………………….…..…         e-mail …………………………….…………..……..………….. 

I MODULI PARZIALMENTE COMPILATI NON VERRANNO ACCETTATI 

PER PARTECIPARE ALL’INIZIATIVA É NECESSARIO ESSERE MUNITI DI TESSERA ASSOCIATIVA CRA FNM O FITEL, DA ESIBIRE SE RICHIESTA.  

Riportare anche il nominativo del richiedente se partecipante.  

N. … Soci CRA FNM ADULTI - Cognome e Nome …………………..………......…….…....………………………………..... 

…………..…………………………………………………………………………………………………………………….……........... 

N. … Soci CRA FNM BAMBINI 0 - 2 ANNI – Cognome e Nome…………………………………………………………......... 

N. … Soci CRA FNM BAMBINI 3 - 6 ANNI 3^/4^ letto – Cognome e Nome…………………………………………………… 

N. … Soci CRA FNM BAMBINI 7 - 11 ANNI 3^/4^ letto – Cognome e Nome…………......................................................... 

N. … Soci CRA FNM ADULTI  dai 12 ANNI 3^/4^ letto – Cognome e Nome…………......................................................... 

 

N. … Iscritti FITeL ADULTI - Cognome e Nome …………….……………….…………..…………………………………….... 

N. … Iscritti FITeL BAMBINI 0 - 2 ANNI - Cognome e Nome ………………………………………………………………...... 

N. … Iscritti FITeL BAMBINI 3 -6 ANNI 3^/4^ letto – Cognome e Nome............................................................................ 

………………………………………………………………..... 

N. … Iscritti FITeL BAMBINI 7 -11 ANNI 3^/4^ letto  – Cognome e Nome.......................................................................... 
.................……………………………………………………………….... 

N. … Iscritti FITeL ADULTI dai 12  ANNI 3^/4^ letto– Cognome e Nome............................................................................ 
……………………………………………………………….... 
 

IN CAMERA CON: …..……………………………………………………………………………….............................................................. 

ALLERGIE ALIMENTARI: ..............................................................................DA SPECIFICARE ANCHE IL NOME DEL SOCIO CON ALLERGIA 
 

 

PAGAMENTO 

RUOLO PAGA 

 

CREDITO WELFARE      
  

 Da allegare voucher                                                                                      
welfare Iniziative Varie 

BONIFICO Intestato a: Circolo 
Ricreativo Aziendale FNM 

IBAN  IT02 Z 050340169 0000000007699 

(Allegare giustificativo di pagamento) 
POS  Da versare al momento della 
prenotazione 

 
 

 
 

Il modulo di adesione, correttamente compilato e firmato, dovrà pervenire al CRA FNM entro il 21/10/2025 (le 
rinunce oltre tale data saranno soggette a penale dell’intera quota) e/o fino a esaurimento posti con una delle 
seguenti modalità: e-Mail: crafnm@crafnm.it - Brevi Manu/Corrispondenza Interna:Sedi CRA FNM 

● Il/la sottoscritto/a, firmando il presente modulo, è consapevole che i partecipanti alle iniziative CRA FNM non sono 
coperti da polizza assicurativa, pertanto l'organizzazione declina ogni responsabilità civile e penale.                                                                                                                                    

● Autorizza inoltre la realizzazione e l’utilizzo di fotografie, video o altri materiali audiovisivi effettuati durante l’evento. 
 

 

 

Data                                                                                     Firma_______________________________                                                                              

mailto:crafnm@crafnm.it
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