FORMULARZ REZERWACJI POBYTU GRUPOWEGO
Dobry Zakątek
1. Dane organizatora
Nazwa grupy / instytucji: _____________________________________________________________________________
Imię i nazwisko osoby odpowiedzialnej: ______________________________________________________________
Telefon: ______________________________________________________________
E-mail: ______________________________________________________________
Dane do faktury (jeśli dotyczy): ______________________________________________________________
NIP: ______________________________________________________________
2. Termin pobytu
	Przyjazd - data
	
	godz.
	

	Wyjazd - data
	
	godz.
	



3. Uczestnicy i zakwaterowanie

Przewidywana liczba uczestników: ______________________________________________________________

Ostateczna liczba uczestników (potwierdzana 10 dni przed przyjazdem): ______________________________________________________________
Zapotrzebowanie na pokoje:

	Rodzaj pokoju
	Liczba pokoi
	Liczba osób
	Uwagi

	1-osobowy
	
	
	

	2-osobowy
	
	
	

	3-osobowy
	
	
	

	
	
	
	

	Inny / szczególne potrzeby
	
	
	


4. Wyżywienie
Proszę zaznaczyć zamawiane posiłki i podać liczbę osób:
	Posiłek
	Cena / os.
	Liczba osób
	Uwagi / godzina

	☐ Śniadanie
	40 zł
	
	

	☐ Obiad
	55 zł
	
	

	☐ Kolacja
	40 zł
	
	


Diety / alergie / szczególne potrzeby żywieniowe: ____________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
5. Sale konferencyjne / przestrzenie wspólne
Potrzebne sale (zaznaczyć):
☐ 1 sala   ☐ 2 sale   ☐ 3 sale
Preferowana sala / układ: _________________________________________________
Godziny korzystania z sali: ________________________________________________

Potrzebne wyposażenie (np. projektor, mikrofon, flipchart): 
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
6. Dodatkowe potrzeby organizacyjne
Osoby z ograniczoną mobilnością / potrzeby dostępności:
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
Dodatkowe pomieszczenia / kaplica / inne potrzeby:
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
Uwagi dotyczące programu pobytu:
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
7. Zaliczka i potwierdzenie rezerwacji

Warunkiem potwierdzenia rezerwacji jest wpłata zaliczki w wysokości 25% przewidywanego kosztu noclegów. Zaliczka zostaje zaliczona na poczet końcowego rozliczenia pobytu.

Przewidywana wartość noclegów: ______________________________________________________________
Kwota zaliczki 25%: ______________________________________________________________
Termin wpłaty zaliczki: ______________________________________________________________

8. Ostateczne potwierdzenie - 10 dni przed przyjazdem
Organizator zobowiązuje się najpóźniej 10 dni przed rozpoczęciem pobytu przekazać ostateczne informacje dotyczące:
liczby uczestników i zajmowanych pokoi,
liczby i rodzaju zamawianych posiłków,
diet, alergii i szczególnych potrzeb żywieniowych,
sal konferencyjnych oraz innych zamówionych świadczeń.


9. Anulowanie i rozliczenie

Przy anulowaniu pobytu na 10 dni lub mniej przed przyjazdem organizator zobowiązany jest do zapłaty 100% wartości ostatecznie potwierdzonych noclegów, posiłków, sal konferencyjnych oraz pozostałych zamówionych świadczeń, pomniejszonej o wpłaconą zaliczkę.
Po upływie terminu 10 dni przed przyjazdem późniejsze zmniejszenie liczby uczestników lub zamówionych świadczeń nie powoduje automatycznego obniżenia należności.
10. Oświadczenie organizatora
Potwierdzam prawdziwość powyższych danych oraz akceptuję zasady rezerwacji i rozliczenia pobytów grupowych w Centrum Dobry Zakątek.
	
__________________________________________
	
__________________________________________________

	Miejscowość i data
	Podpis organizatora




Do wypełnienia przez Dobry Zakątek

	Rezerwacja przyjęta przez:
	

	Data potwierdzenia:
	

	Zaliczka otrzymana:
	

	Uwagi / ustalenia:
	




