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Unterschrift

Bewirtung

/DSWRS %HDPHU 3LQQZDQG )OLSFKDUW 5HGQHUSXOW 0Lkrofon

Hybride Veranstaltung via MS Teams: Sollen Teilnehmende virtuell zugschaltet werden"
JA NEIN 

Ausstattung

Wir empfehlen einen Technik-Check vorab. Bitte nehmen Sie zur Terminvereinbarung Kontakt mit uns auf.

   

 

34 € / Pers. netto 49 € / Pers. netto 59 € / Pers. netto

Bemerkungen / sonstiger Bedarf
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