
Ambient Assisted Living 

2. Deutscher Kongress mit Ausstellung 

27.Januar -28. Januar 2009 

 

Hotelreservierungsformular 

 

Bitte senden Sie dieses Formular per Fax oder Email an: 

Dr. Kater Travel GmbH Telefon: +49 (0)30 201 09 69 

Gormannstraße 14 Fax: +49 (0)30 204 40 22 

10119 Berlin / Germany Email: berlin@kater-travel.de 

Anmeldeschluss 22. Dezember 2008 

Eine schriftliche Bestätigung folgt per Email oder Fax. 

Preise in EUR / pro 

Zimmer/Nacht inkl. Frühstück 

Hotel 

Entfernung 

zum BCC 

(ca.) 

Anbindung 

EZ Anzahl DZ Anzahl 

Prenzlauer Allee/ 

Mollstraße/ 

Ibis Berlin Mitte** 

1,5 km 

( 2 Stationen, 

Tram) 

74,00 €   88,00 €   

U Bülowstr. 

Agon Aldea *** 

2,0 km 

(5 Stationen) 

70,00 €   85,00 €   

Agon am Alexanderplatz *** 

0,5 km Fußläufig 69,00 €   90,00 €   

Park Inn Berlin Alexanderplatz**** 

0,3 km Fußläufig 106,00 €   125,00 €   

Novotel Berlin Mitte **** 

1,5 km 

U Märkisches 

Museum  

(2 Stationen) 127,00 €   148,00 €   

Anreise am ___________ um ______Uhr Abreise am ____________  um ______ Uhr. 

Prof./ Dr. / Herr / Frau  

Vorname: ___________________________ Nachname: __________________________________  

Straße: __________________________________________________________________________  

Postleitzahl: _____________________________  Stadt: __________________________________  

Land:  Deutschland oder __________________________________________________  

Telefonnummer: ___________________________  Fax:___________________________________  

Email: ___________________________________________________________________________  

 

Zahlungsart 

 Banküberweisung (laut Rechung) 

 Gerne können Sie auch per Kreditkarte bezahlen. Bitte beachten Sie hierbei, dass 4 % des Gesamtbetrages 

als Bearbeitungsgebühr zusätzlich in Rechnung gestellt werden. Hiermit bestätige ich, dass die Firma Dr. Kater Travel 

GmbH die Hotelkosten von meiner unten angegebenen Kreditkarte abbuchen darf. 

Kartennummer: _____________________________________________  Gültigkeit: ______________________  

Karteninhaber: ______________________________________________________________________________  

Signatur der Karteninhabers: ____________________________  Kartenprüfnummer (KPN): _________________  

Kartenart:   American Express (4-stellige KPN rechts mittig auf der Kartenvorderseite) 

  Eurocard/Mastercard (3-stellige KPN auf der Kartenrückseite nach der Kreditkartennummer) 

  VISA (3-stellige KPN auf der Kartenrückseite nach der Kreditkartennummer) 

 

Nach Erhalt Ihrer verbindlichen Hotelreservierung senden wir Ihnen unsere Rückbestätigung und Rechnung mit 

ausgewiesener Mehrwertsteuer zu. Volle Vorauszahlung ist bis spätestens zum 09.01.2009 fällig. 

 

Buchungsbedingungen:  

Reservierungsänderungen und Stornierungen müssen schriftlich an Dr. Kater Travel GmbH mitgeteilt 

werden, per Fax oder Email.  

Bei Stornierungen nach dem 22.12.2008  wird eine Bearbeitungsgebühr in Höhe von EURO 30,00 pro 

Buchung erhoben und eine kostenfreie Stornierungen kann dann nicht mehr garantiert werden. Bitte 

beachten Sie bei Kreditkartenbezahlung, dass 4 % des Gesamtbetrages als Bearbeitungsgebühr zusätzlich 

in Rechnung gestellt werden. 

 

 

Ort und Datum Firmenstempel und rechtsverbindliche Unterschrift 

mailto:berlin@kater-travel.de 

