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Verbindliche Seminaranmeldung 
 
Exklusiv Workshop „Kick-Off 2017 – Dental Visions“ 
Zermatt 
 
Termin:  Donnerstag 26.01.2017 -  Sonntag 29.01.2017  

Hiermit buche ich die Teilnahme an dem o.g. Workshop. 

 

Praxis: __________________________________________ 

Teilnehmer 1: _____________________________________ 

! Seminarteilnahme 

ggf. Teilnehmer 2: _________________________________    

! Seminarteilnahme  

ggf. Teilnehmer 3: _________________________________    

! Seminarteilnahme 

 
 
 
 
 
 
 
Bei einer Stornierung bis zu zwei Monaten vor Beginn des Seminars ist eine 
Stornierungsgebühr in Höhe von 50% des Teilnehmerbeitrages zu entrichten oder 
der Teilnehmer benennt einen Ersatzteilnehmer. Erfolgt die Stornierung innerhalb 
von zwei Monaten vor Beginn des Seminars hat der Teilnehmer die volle 
Teilnahmegebühr zu entrichten oder er benennt einen Ersatzteilnehmer. Die 
Stornierung hat schriftlich zu erfolgen. Die Stornierung muss dem Veranstalter 
fristgerecht zugegangen sein. 
 
 
 
 
_______________________   _______________________  

Datum, Unterschrift    Praxisstempel 
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Reiseoptionen 
 
 
Bitte wählen Sie zwischen den folgenden Zimmeroptionen  
des CERVO Mountain Boutique Resort:  
 
 
Zimmertyp    Preis  Anzahl der Zimmer 
 
! Cosy Room*   380 CHF  _____  
 
! Cosy Plus Room*  380 CHF  _____  
 
!  Cosy Deluxe Room   470 CHF  _____  
 
!  Roof Deluxe Room   490 CHF  _____  
 
!  Roof Junior Suite  740 CHF  _____  
 
!  Signature SPA Suite  840 CHF  _____  
 
!  Panoramic Living Suite 940 CHF  _____  
 
Bei Einzelnutzung sind die Zimmer jeweils 100 CHF günstiger.  
 
Von den mit * gekennzeichneten Zimmerkategorien ist jeweils nur  
1 Zimmer verfügbar.  
 
Anreise: _____ . Januar 2017 

Abreise: _____ . Januar 2017 

 
Wir reservieren für Sie das gewünschte Zimmer im CERVO Mountain Boutique 
Resort. Das Zimmer bezahlen Sie vor Ort im Hotel.  
 
 
 

_______________________   _______________________  

Datum, Unterschrift    Praxisstempel 


