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Reservationsformular

Name: Vorname:
Adresse: PLZ/Ort:
Tel. Nr.: Mobile:
Mail:

Organisation/Verein:

Veranstaltungsname:

Gewulnschter Raum:

Mehrzweckgebaude Schule I:l Aula
[ ] Kiche Aula
Tumnhalle [] Turnhalle [ ]Halle A (Biihnenseitig) [ JHalle B

|:| Kiche Turnhalle
|:| Foyer/Galerie

[ ] Garderoben Anzahl (1 bis 4):
|:| BUhne/Buhnenraum (Turnhalle)

altes Schulhaus Kindhausen |:| Kindergartenraum Kindhausen

Diverse D

Reservationsdatum (inkl. Einrichten und Aufraumen): bis:

Wochentag(e) bei regelmassiger Benutzung:

Benultzungszeit (inkl. Einrichten und Aufraumen): bis:

regelmassige Benutzung: |:| Taglich
|:| wochentlich
|:| monatlich

[]

Art der Bestuhlung: |:| Bankett (Tisch und Stihle) |:| Konzert (nur Stihle)

Anzahl erwartete Personen: Anzahl erwartete Fahrzeuge:

Far die Bewilligung einer Freinacht oder fur eine Wirtetatigkeit bitten wir Sie, sich an die
Gemeindekanzlei zu wenden.

Die Raummietkosten sind gemass Nutzungsreglement zu entrichten.
Die Rechnungsstellung erfolgt Gber die Finanzverwaltung.

Unterschrift Gesuchsteller:

Ort Datum Unterschrift

Das Gesuch muss mindestens 4 Wochen vor der Veranstaltung/Benutzung eingereicht werden.
Achtung: Regelmassige Belegungen sind vor Ende Schuljahr (30. Juni) neu zu beantragen!
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