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Hiermit bestelle ich (Patient):

Name: ....ccooceeeiiiiiiieeeeeee VOorname:......cceeuuvevvvnnninnnnnnnn. geb. am: i
PLZ/IOI: e, S Al e
inderZeit vom .....oooveeeieiiiii, DIS e

O ein Einzelzimmer O ein Zwei-Bett-Zimmer

einschl. Halbpension (Frihstiick / Abendessen) flir mich zu folgenden Entgelten:

38,00 € pro Tag pro Person

Zur rechtzeitigen Reservierung senden Sie bitte den Vertrag schnellstmoéglich
zurtck!

Das Zimmer steht am Anreisetag ab 12.00 Uhr zur Verfiigung. Die Abreise erfolgt am
letzten Tag bis 9.00 Uhr. An- und Abreisetag gelten als ein Tag. Erfolgt die Abreise nach
9.00 Uhr, zahlen An- und Abreisetag gesondert als je ein Tag. Die Moglichkeit der
Verlangerung des gebuchten Aufenthaltes im selben Zimmer besteht nur im Rahmen
vorhandener Kapazitdten. Fir nicht eingenommene Mahlzeiten erfolgt keine
Ruckvergltung. Der o.g. Preis beinhaltet kein Fernsehgerat, dieses ist vor Ort zu buchen.
Ambulante Badekuren kénnen in unserem Hause nicht durchgeflihrt werden.

Rezepte kbénnen nur nach Prifung unserer Kapazitaten entgegengenommen werden.

Die Kosten sind in der Anreisewoche in bar oder mit EC-Karte zu begleichen.

Eine Fremdenverkehrsabgabe von 1 € pro Person und Tag ist vor Ort am Anreisetag
zu entrichten.
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