
CHECKLISTEZimmer-

Datum (letzter Stand):_______________________________________Seitenanzahl:________________________

Firma:_____________________________________________________Teilnehmeranzahl:____________________

Ansprechperson________________________________________________________________________________

Nahrungsunverträglichkeiten:    	o Lactosefrei _____Portionen	 o Glutenfrei _____Portionen

				    o Sonstiges:_________________________ 

Rechnungslegung:				    Firma:				    Teilnehmer
Zimmer/Frühstück				      o				           o 
Alkoholfreie Getränke				      o				           o
Alkoholische Getränke				      o				           o
Spirituosen					       o				           o
Mittagessen à la carte				      o				           o
Abendessen à la carte				      o	 	 	 	        o

Rechnungsanschrift:	 ______________________________________	 Firmen ATU-Nummer:

			   ______________________________________	 ____________________________

			   ______________________________________

Vorname Nachname Anreise Abreise Sonstiges
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