Schloss Hohenkammer

veranstaltung1@
schlosshohenkammer.de
Telefon 08137 93 41 01

Schloss Hohenkammer GmbH
Schlossstrafde 20
85411 Hohenkammer

T n nfr Telefax 08137 93 45 55 Telefon 08137 93 40
agu gsa age Telefax 08137 93 43 90
mail@schlosshohenkammer.de
www.schlosshohenkammer.de
Veranstalter Firma Ansprechpartner
Stral3e PLZ, Ort
Telefon E-Mail

Eckdaten der
Veranstaltung

Name der Veranstaltung

Veranstaltungsdatum

Ansprechpartner vor Ort

von bis O wie oben
Anzahl der Teilnehmer inkl. Seminarleiter Referent
O wechselnd (siehe Ablauf) O wie oben
Raume und Tagungsraum Bestuhlung Technik
Technik (Hauptraum) U-Form O Beamer O Polyvision-Board O Flipchart, Anzahl
(O Mikrofonanlage (O Moderationskoffer () Pinnwand, Anzahl
O Sonstige
zusatzliche Anzahl O wahrend O fur die Dauer
Gruppenraume einzelner Tage der Veranstaltung
Gruppenraum 1 Bestuhlung Technik
U-Form O Beamer O Flipchart, Anzahl far Personen
O Moderationskoffer O Pinnwand, Anzahl von
O Sonstige bis
Gruppenraum 2 Bestuhlung Technik
eamer ipchart, Anza ar ersonen
U-Form OB O Flipchart, Anzahl fil P
O Moderationskoffer O Pinnwand, Anzahl von
O Sonstige bis
Ubernachtung Einzelzimmer Anzahl Anzahl
) Voranreisen
von bis
Doppelzimmer Anzahl Anzahl
) Voranreisen
von bis
Veranstaltungs- Catering 1. Tag 2. Tag 3.Tag 4. Tag
ablauf
Personenanzahl
BegriRungskaffee O Ja O Ja O Ja O Ja
Kaffeepause O Ja O Ja O Ja O Ja
Vormittag
Mittagessen O Ja O Ja O Ja O Ja
Kaffeepause O Ja O Ja O Ja O Ja
Nachmittag
Abendessen O Ja O Ja O Ja O Ja

Bemerkungen
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