
  � � �

Uhrzeit�

���

%HJLQQ

  

(QGH

Name

� � � �

� �

'DWXP

 

der

 

Veranstaltung

� � �

�

� � �

� �

Anschrift

������� ���������� ���������� ���������� ���������� ���������� �����������

�
� �

� � � � � � � � � � � � �

� � �
� � � � � � � � � � �

�� ���

� �
� �

�
� �

� �
�

�
� �

� �
�

%HL
�
)UDJHQ

�
ZHQGHQ

�
6LH

�
VLFK

�
ELWWH

�
DQ

�
GDV

�
7HDP

�
.*6�6HPLQDUH�

�
VHPLQDUH#NKJ�VDFKVHQ�GH

�

������

� � �

�

Reservierungsformular
 
für

 
Ihre

 
Beratung/Veranstaltung

 

in
 
den

 
Konferenzräumen

 
der

 
Krankenhausgesellschaft

 
Sachsen,

 

Humboldstraße
 
2a,

 
04105

 
Leipzig

Firma

Ansprechperson

Telefon E-Mail

   
   

Bitte beachten Sie: 

Veranstaltungen
 

sind
 

nur
  

von
 

Montag
 

bis
 

Freitag
 

zwischen
 

8:00
 

bis
 

18:00
 

 Uhr möglich.

Personenanzahl
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(Änderungen
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max.

 

3

 

Werktage

 

vor

 

der

 

VA

 

möglich.)
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Räumlichkeiten

Für

 

die

 

Raummiete

 

erheben

 

wir

 

folgende

 

   Tagespauschalen.

 
 

1.000

 

€

 

netto für

 

den

 

Saal

 

im

 

Dachgeschoss

 

500

 

€

 

netto für

 

das

 

Vorstandszimmer

 

100

 

€

 

netto für

 

den

 

Beratungsraum

 

1

 

und

 

Beratungsraum

 

2
                                     

   

Für  Veranstaltungen  bis  5  Stunden  und f  ür  Mitglieder  der  KGS f  ällt  die  Hälfte  der  Tagespauschale an. 

Ggf. abweichende 
Rechnungsadresse

Frauke Kibscholl

Frauke Kibscholl

Frauke Kibscholl
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Reservierungsformular
 
für

 
Ihre

 
Beratung/Veranstaltung

 

in
 
den

 
Konferenzräumen

 
der

 
Krankenhausgesellschaft

 
Sachsen,

 

Humboldstraße
 
2a,

 
04105

 
Leipzig

Datum,

 

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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