o

GESUNDHEIT AROSA

Alle Angaben werden vertraulich behandelt

Name Vorname
Adresse PLZ/Ort
Telefon-Nr. Handy-Nr.

E-Mail-Adresse

Geburtsdatum

Ankunft Abreise

Personenanzahl

Name und Geburtsdatum mitreisender Personen

Einschrankung/Handicap

Weiteres
O Einbettzimmer [ Doppelzimmer
Werden Spitexleistungen bendétigt? O ja O nein

Wenn ja welche:

Werden andere Leistungen benotigt? O ja O nein

Wenn ja welche:

Zusatzliches Mietmaterial

Krankenkassenangaben




Name Vorname

Adresse PLZ/Ort

Bei/nach Ihrer Abreise erhalten Sie die Rechnung fiir Ihren Aufenthalt. Diese ist innerhalb von 20
Tagen zu begleichen.

- Bis zwei Tage vor Anreise ist eine kostenfreie Stornierung maoglich.

- Danach und bei Nichtantritt der Reise oder bei friihzeitiger Abreise ist der geplante
Aufenthalt in vollem Umfang zu begleichen.

Wir empfehlen Ihnen bei einem Versicherungsanbieter den Abschluss einer Reiseriicktrittsver-
sicherung. So sind Sie im Falle einer unerwarteten Absage (z.B. Krankheit) finanziell abgesichert.

Ihre personlichen Daten werden gemass Bundesgesetz liber den Datenschutz (DSG) bearbeitet.
Erfolgt kein Eintritt werden sie gemass DSG vernichtet.

Ort, Datum Unterschrift
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