CFAW “DOBRY ZAKĄTEK”

FORMULARZ REZERWACJI SALI – BEZ NOCLEGU

1. DANE ORGANIZATORA
Nazwa organizacji / grupy: _________________________________________________________________________
Imię i nazwisko osoby odpowiedzialnej: ____________________________________________________________
Telefon: _________________________________________    E-mail: _________________________________________
Dane do faktury (jeśli potrzebna): __________________________________________________________________
NIP: _______________________________________
2. TERMIN I CHARAKTER WYDARZENIA
Data wydarzenia: _______________________________    Godziny: od ______________ do ______________
Nazwa / charakter wydarzenia: _______________________________________________________________
Przewidywana liczba uczestników: _________________ osób
3. REZERWACJA SALI
	Wybór
	Sala
	Liczba osób
	Uwagi

	☐
	Sala św. Mateusza
	________
	________________________

	☐
	Sala św. Łukasza
	________
	________________________

	☐
	Sala św. Marka
	________
	________________________



Koszt: 400 zł za salę / dzień + 25 zł za każdego uczestnika wydarzenia.

4. WYPOSAŻENIE I USTAWIENIE SALI

☐ układ teatralny   ☐ podkowa   ☐ stoły w grupach   ☐ inny: ______________________________

☐ projektor   ☐ ekran   ☐ mikrofon   ☐ flipchart   ☐ inne: ______________________________

Dodatkowe uwagi dotyczące ustawienia / wyposażenia: 
_________________________________________________________________________________________
 _________________________________________________________________________________________
5. POSIŁKI
Prosimy zaznaczyć zamawiane posiłki i podać liczbę osób.
	Posiłek
	Cena / os.
	Liczba osób
	Godzina

	☐ Śniadanie
	40 zł
	________
	________

	☐ Obiad
	55 zł
	________
	________

	☐ Kolacja
	40 zł
	________
	________


Diety / alergie / szczególne potrzeby żywieniowe: 

 _______________________________________________________________________________

6. DODATKOWE POTRZEBY ORGANIZACYJNE
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
7. OSTATECZNE POTWIERDZENIE
Najpóźniej 7 dni przed wydarzeniem organizator zobowiązuje się potwierdzić ostateczną liczbę uczestników, liczbę i godziny posiłków, sposób ustawienia sali oraz wszystkie dodatkowe potrzeby. Po tym terminie potwierdzona liczba uczestników i zamówionych świadczeń stanowi podstawę rozliczenia.
8. WARUNKI REZERWACJI I ANULOWANIA
Warunkiem potwierdzenia rezerwacji jest wpłata zaliczki w wysokości 25% przewidywanej wartości wynajmu.
Przy anulowaniu rezerwacji więcej niż 14 dni przed wydarzeniem zaliczka może zostać zwrócona lub – po uzgodnieniu z Centrum – przeniesiona na inny termin.
Przy anulowaniu od 14 do 8 dni przed wydarzeniem zaliczka nie podlega zwrotowi.
Przy anulowaniu 7 dni lub mniej przed wydarzeniem organizator zobowiązany jest do zapłaty 100% wartości wynajmu, opłat za potwierdzoną liczbę uczestników, zamówionych posiłków i innych usług, pomniejszonej o wpłaconą zaliczkę.

9. AKCEPTACJA

☐ Potwierdzam poprawność powyższych danych oraz akceptuję zasady rezerwacji i wynajmu sal konferencyjnych w Centrum Dobry Zakątek.
	Miejscowość i data
	Podpis organizatora

	

______________________________
	

______________________________



DO WYPEŁNIENIA PRZEZ CENTRUM FORMACYJNE “DOBRY ZAKĄTEK”

	Data przyjęcia rezerwacji
	____________________________

	Wysokość zaliczki / data wpłaty
	____________________________

	Uwagi / osoba przyjmująca
	____________________________




