Bitte informieren
Sie uns uber...

Name der Veranstaltung:
Personenzahl:..........ccccoovviiiviee o .Seminarleiter: ..

Anzahl Einzelzimmer:.................................Anzahl Doppelzimmer:...................

Winschen Sie Tagungsgetranke im Tagungsraum?
Oja | O nein
Bestuhlung im Tagungsraum

O U-Form | O Parlamentarisch | O Block | O Stuhlkreis | O Sonstiges

Zeitplan

Tagungsbeginn: Uhr
1. Kaffeepause: Uhr
Mittagessen: Uhr
2. Kaffeepause: Uhr
Abendessen: Uhr

Die Kosten werden Gibernommen

Veranstalter Teilnehmer

d Komplett 0

) Ubernachtung m)

d Mahlzeit 0

d Tagungsgetranke O

d Getranke zum Essen O

d Telefon O
Rechnungsadresse
FIrma/ADLEIUNG ... e e e e
Y1 = R

Bitte senden Sie uns die ausgefillte Check-Liste sowie eine Namensliste
bis spatestens 14 Tage vor Veranstaltungsbeginn zu.
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