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Verbindliche Reiseanmeldung
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Reisende/r Mitreisende/r
NaME: e NaM: e
NV OIrNAME: e N OIrNAME: e

GeburtsdatUm: ....ooeieeee e Geburtsdatum: ..o

Emails oo Hinweis:

Far getrennte Rechnungen fullt
F X, e bitte getrennte Anmeldungen aus.

ICh Steige IN deN BUS IN: ..o

Zimmer:

[J Ich mdchte ein Doppelzimmer Mit ..........cooociiiiie i
oder Name, Vorname
[J Ich mdchte ein Einzelzimmer.

Versicherung:
(Wenn hier nichts angekreuzt ist, ist die Anmeldung nicht gultig.)

Ich méchte eine Reiseversicherung abschlieRen. Bitte schickt mir ein Angebot.

JJa [J Nein

Ich akzeptiere die Allgemeinen Geschaftsbedingungen von Peter Scheifele Reisen in der jeweils glltigen
Form (siehe im Internet auf www.peter-scheifele-reisen.de oder im aktuellen Katalog).

Hiermit verbunden ist die Verarbeitung und Speicherung der notwendigen personenbezogenen Daten
(gem. Art 6 Abs 1b) DSGVO) und der fir die Vertragsdurchfihrung notwendigen auftragsgebundenen
Weitergabe von Firmen- und personenbezogenen Daten an Dienstleister.
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