
 

 per Fon: 06032 782-230 
 per Fax: 06032 782-320 
 per E-Mail: mirjana.redzic@laekh.de 
 
 
Buchungsanfrage an das Gästehaus der Carl-Oelemann-Schule  
 
 
Teilnehmer/innen an Fortbildungsveranstaltungen externer Anbieter haben die Möglichkeit, das 
Übernachtungs- und Verpflegungsangebot des Gästehauses der Carl-Oelemann-Schule zu 
nutzen. 
 
Die Zimmer sind mit Dusche und WC ausgestattet. 
 
Die Preise je Übernachtung inkl. Frühstück für Teilnehmer/innen der Fortbildung betragen: 
 
Einzelzimmer   51,00 € (inkl. MwSt.) 
Doppelzimmer   41,00 € / Person (inkl. MwSt.) 
______________________________________________________________________________________ 
 
 
Name: ............................................................................................................................................... 
 
Anschrift: ........................................................................................................................................... 
 
Tel.-Nr. + E-Mail-Adresse: ..............................................................................................……………. 
 
Gebuchte Veranstaltung: .............................................................................................................. 
 
Übernachtungszeitraum für die Zeit am ...................... /vom .................... bis zum ................... 
 
Anreisetag: ..........................................................  Uhrzeit: ............................................................. 
 
(  ) ein Einzelzimmer  zum Preis von 51,00 € (inkl. MwSt.) 
 
(  ) ein Doppelzimmer zum Preis von 41,00 € / Person (inkl. MwSt.) 
 
 
(  )  Bei freiem Zimmer bitte buchen 
 
 
.............................................................            .......................................................... 
Ort und Datum     Unterschrift 
 
 
Einzugsermächtigung 
 
Hiermit ermächtige ich die Landesärztekammer Hessen, die für o. a. Zimmerbelegung fälligen  
Forderungen von meinem nachfolgend genannten Konto abzubuchen. 
 
_____________________________________  __________________________________ 
Konto-Nr.      Bankleitzahl 
 
_____________________________________  __________________________________ 
Geldinstitut      Kontoinhaber/in 
 
_____________________________________  __________________________________ 
Ort und Datum     Unterschrift des Kontoinhabers (ggf. Stempel) 


	Einzugsermächtigung

