Reservierung
Mehrzwecksaal Mittelschule Thiringen

Veranstaltungsname:

Art der Veranstaltung:

Veranstaltungsbeginn: Veranstaltungsende:

| | |

Gewilinschter Aufbaubeginn:

Veranstalter (Rechnungsadresse):

Veranstaltungsdatum:

geschétzte Besucherzaht:

Saal6ffnung:

Verein/Institution:

Name:

StraBe:

PLZ/Ort:

Kontaktperson:

Name: | | E-Mail:

Telefon:

Raumlichkeiten:
|:| GroBer Saal |:| Kleiner Saal

|:| Foyer/Speisesaal |:| Klche

|:| Triblne |:| Vordach(Raucherzelt)

Bemerkungen/ Ergdnzungen:

|:| 2 GroBer Saal

|:| Garderoben

Datum:

Unterschrift Veranstalter

Eingegangen am: Unterschrift:




