
BEDRIFTSOPPLYSNINGAR: 

Fullt organisasjonsnamn: ............................................................................................................. . 

Organ1sasJ onsnummer: ................................................................................................................ . 

Adresse og postnummer: .............................................................................................................. . 

Kontakttelefon: ............................................................................................................................ . 

F aktura-epost: .............................................................................................................................. . 

Faktura merkast med: ................................................................................................................... . 

BESTILLING 

Frå dato: ...................................................................................................................................... . 

Til dato: ....................................................................................................................................... . 

Kontaktperson (namn/telefon): .................................................................................................... . 

ANTALL ENKELTROM ANTALL DOBBELTROM ANTALL DAGPAKKAR 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

MØTEROM MØTEROM AVREISEDAG KAFFI/TE/ISVATN 

D JA NEI D D JA NEI □ D JA NEI □ 

LUNSJ LUNSJ AVREISEDAG MIDDAG 

D JA NEI □ D JA NEI □ D JA NEI □ 

Ønska bordoppsett i møterom: .................................................................................................... . 



PAUSEMAT / FORFRISKNINGAR I MØTEROM

FRUKTFAT WIENERBRØD MINERALVATN, JUICE, BRUS O.L.

□ JA NEI □ □ JA NEI □ □ JA NEI □ 

STANDARD RUNDSTYKKER PREMIUM RUNDSTYKKER 
M/OST OG SKINKE M/REKER, RØYKELAKS O.L. 

□ JA NEI □ □ JA NEI □ 

KVEN BETALAR: 

Overnatting: ......................................................................................................... . 

Møterom: ............................................................................................................. . 

Måltid: ................................................................................................................. . 

Drikkevarer: ......................................................................................................... . 

TIDSPUNKT 

Ver venleg å oppgje tidspunkt for alle aktuelle dagar. 

DAG l DAG2 DAG3 DAG 4 

MØTESTART 

MØTESLUTT 

PAUSEMAT 

LUNSJ 

MIDDAG 

Eigne kommentarar: 

*Ved spesielle ynskjer, ta gjerne kontakt.
Namneliste ved overnatting og eventuelle allergiar må vere oss i hende seinast l veke før ankomst.

Betalast med:  Faktura til bedrift  Gjester betalar kvar for seg
Anna, ver venleg å spesifiser:..........................................................................
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