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SchlofR Altenhausen

Hallo Reiterfreunde,

wenn Thr Euch zu einem Ferienaufenthalt im SchloB3 Altenhausen anmelden mochtet, ist das ganz
einfach:

1. Ob noch Plétze frei sind erfahrt Ihr telefonisch unter Tel.: 039052 — 92230.
Diese Anmeldung per Mail senden an: reiterferien(@schloss-altenhausen.de oder ausdrucken und
per Fax 039052 - 92123 oder per Post an:
Schlof8 Altenhausen GmbH, SchlofBstrafle 16, 39343 Altenhausen

3. Je Ferienkind bitte eine Anzahlung in Hohe von € 100,-- (Schnupperwochenende € 50,--)
iiberweisen an:
SchloB Altenhausen GmbH, UniCredit / HypoVereinsbank, IBAN DE46200300000025214347,
BIC: HYVEDEMM300, BLZ 200 300 00, Konto-Nr. 25214347

4. Sobald die Anmeldung und der Anzahlungsbetrag bei uns eingegangen sind, iibersenden wir Ihnen
eine schriftliche Buchungsbestitigung.

5. Der Restbetrag ist dann bei der Anreise in bar oder mit ec-Karte zu bezahlen.

Wenn noch weitere Fragen sind: ruft uns gern an!
Bis bald im Schlof3 Altenhausen

froshica ﬂxﬂt

Fe

ANMETVLDUNG

zum Aufenthalt im Schlo} Altenhausen
unter Anerkennung der beigefligten Geschifts- und Aufenthaltsbedingungen vom bis

Die Anzahlung von € 100,- pro Person haben wir auf unten genanntes Konto iiberwiesen. ( Bitte Kopie des
Uberweisungstrigers beilegen.) Der Restbetrag ist bei Ankunft vor Ort zu entrichten.

Bitte deutlich und in Druckschrift ausfiillen ! Kind :
Erziehungsberechtigter : Name, Vorname

Name, Vorname Geb. Datum des Kindes

Straf3e Krankenkasse

PLZ / Wohnort Allergien / Krankheiten

Telefon e-Mail

Reitkenntnisse: [0 Anfinger [ Fortgeschritten / reitet schon seit Jahren
Teilnahme an gemeinsamen Sportaktivititen wird erlaubt: O Jja DONein
Badeerlaubnis im See: O Ja ONein

O Besonderheiten / Wiinsche :

0 Letzte Tetanusimpfung :
© Kontaktadresse wihrend
des Aufenthaltes

Unterschrift des Erziehungsberechtigten :

Geschiftsfiihrer: Stephan Holtorf AG Hamburg HRB 96500 USt.-Ident-Nr. DE 242343285  Steuer-Nr.: 22/741/01574
HypoVereinsbank / UniCredit IBAN DE46200300000025214347

Schlof Altenhausen — das Event- und Ferienzentrum in Sachsen-Anhalt
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