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Sabor Catalàn, a Corsico (MI) in Via A.Gramsci 11, sabato 1 Agosto festeggia i suoi 17 anni! 

Per celebrare questa particolare giornata è stata organizzata una serata speciale: una cena 

con spettacolo, tanta Sangria y muchissima fiesta! Musica dal vivo con Frank Commisso, 

karaoke e Dance Floor per i 17 anni di attività del ristorante. Un angolo di vera Spagna a pochi 

passi da Milano, un’esperienza culinaria autentica in un ambiente caldo e accogliente. Ogni piatto 

racconta una storia, fedele alle ricette tradizionali spagnole e catalane, preparate con materie 

prime importate direttamente dalla Spagna per garantirne l’autenticità. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

QUOTE DI PARTECIPAZIONE 

SOCI CRA FNM  28 € 

FITeL La tessera FITeL, del costo di € 6,00, ha valore annuale (anno solare) e consente la partecipazione alle 

iniziative del  CRA FNM. 40 € 

Drink aggiuntivo (calice di sangria o vino spagnolo o birra 0,3 l.) 4 € 

c/o Sabor Catalàn – Corsico (MI) 

Sabato 1° Agosto 2026 – ore 20:15 

PROGRAMMA: 

Ore 20:15 Ritrovo e Inizio CENA SPAGNOLA 

FRANK SHOW con musica dal vivo, karaoke e 

performance ispirate a grandi cantanti 

Ore 22:00 Dance floor con fiumi di sangria 

Ore 23:00 CUMPLEAŇOS FELIZ, torta e brindisi 
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                 MENU’ 
 

TAPAS 
PARRA DEL SABOR 

Alberello di salami al taglio – fuet, fuet al pepe - accompagnati da salsa  

alioli 

CON COCA AMB TOMAQUET 

Pane catalano tipico lievitato in maniera naturale e condito con pomodoro 

fresco, olio EVO e sale 

PINCHO DE BACCALA’ 

Spiedino di frittelle di baccalà lavorato a mano con cipolotto fresco 

TORTILLA ESPAŇOLA 

Gustosa frittata con patate e cipolle 

PATATAS BRAVAS 

L’irrununciabile patata a cubotti con salsa brava 

 

PAELLA 
MIXTA DEL SEŇORITO 

Con carni di pollo e maiale, seppie, calamari, gamberetti e cozze 

 

DOLCE 
CREMA CATALANA 

 

BEVERAGGIO A SCELTA tra: 
2 CALICI DI SANGRIA ROSSA DEL SABOR (1/2 LITRO) 

2 CALICI DI VINO SPAGNOLO DELLA CASA 

2 BIRRE PICCOLE 0,3 LT CAD. 

 

ACQUA 0,7 lt cad. 

 

CAFFE’ 

 

CHUPITO DE CREMADA DE RON 
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MODULO DI ADESIONE – CIRC.267/2026 - “Cena Spagnola, Musica dal Vivo, Karaoke e Sangria 
Party - Corsico (MI)” – 01.08.26 

NOTE /ALLERGIE……………………………………………………………………………………………………. 

 

AL TAVOLO CON:……………………………………………………………………………………………………. 

 

 

 

 
 

 

Il modulo di adesione, correttamente compilato e firmato, dovrà pervenire al CRA FNM 

entro il 20/07/2026 (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 

 

 

 

Cognome 

………………………………………………… 

Nome 

…………………………………...……………. 

   CID 

   ……………………………... 

Telefono privato (cell.) 

………………………………………………… 

e-mail (aziendale per i dipendenti) 

………………………………………………………………………………………. 

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                            Cognome e Nome …………………..………......…….…....………….................. 

............................................................................................................................................................................................. 

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

............................................................................................................................................................................................. 

 

n..…DRINK AGGIUNTIVI                                         

PAGAMENTO: 

POS   Ruolo paga    Quota Welfare 3.0 ☐ 

 

 
ALLEGARE IL VOUCHER AL 

MODULO DI ADESIONE 
 

Bonifico    

(da versare al 
momento della 
prenotazione) 

 
 
 

Intestato a: Circolo Ricreativo Aziendale FNM 
IBAN  IT02 Z 050340169 0000000007699 
 (Allegare giustificativo di pagamento) 
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