
VERANSTALTER:  

ANSPRECHPERSON: 

EMAIL:

TITEL DER VERANSTALTUNG: 

SEMINARBEGINN:                  SEMINARENDE:                  TEILNEHMERANZAHL: 

     Kaffeepause vormittags          Kaffeepause nachmittags          Mittagessen          Abendessen 

SEMINARRAUM:         MIETE: 

BESTUHLUNG:  

   

SEMINARTECHNIK: 

     Flipchart __Stk           Pinwände __Stk          Moderationskoffer          Beamer          4K Screen 75“

SEMINARVERPFLEGUNG INDIVIDUAL MENÜ AB 15 PERSONEN MÖGLICH MITTAG/ABEND

     Seminargetränke           2-gängiges Menü
     Süße Pause           3-gängiges Menü 
     Pikante Pause  
     Kaffee & Tee    SPEZIELLE WÜNSCHE AN DIE KÜCHE: 
     Brötchen    
     Plunder   

SEMINARPAUSCHALEN: 

      Seminarpauschale Light 
  • Zur Begrüßung: Kaffee (Nespresso), Tee und Obst
  • Mittagsmenü – 2 Gang (ab 15 Pers. mit Wahlhauspspeise)
  • süße Pause mit Kaffee (Nespresso) und Tee, 1 Plunder, Obst

      Seminarpauschale Business 
  • 2 Getränke pP im Seminarraum
  • Vormittag; pikante Pause mit Kaffee (Nespresso), Tee, 1 bel. Brötchen und Obst
  • Mittagsmenü – 3 Gang (ab 15 Pers. mit Wahlhauspspeise)
  • Nachmittags: süße Pause mit Kaffee (Nespresso) und Tee, 1 Plunder, Obst

      Seminarpauschale Business Deluxe 
  • 2 Getränke pP im Seminarraum
  • Vormittag; pikante Pause mit Kaffee (Nespresso), Tee, 1 bel. Brötchen und Obst
  • Mittagsmenü – 3 Gang (ab 15 Pers. mit Wahlhauspspeise)
  • Nachmittags: süße Pause mit Kaffee (Nespresso) und Tee, 1 Plunder, Obst
  • 0,5 Getränk zum Mittagessen

RECHNUNGSADRESSE:

SEMINARANFRAGE

A PLOBERGER  DES IGN HOTEL 

PHONE :  +43  7 242  6294 1  •  KA ISER - JOSEF -PLATZ  2 1  4 600  WELS  •  D IREKT ION@HOTEL -PLOBERGER .AT 
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