An
Hafen- und Seegastronomie Stralsund GmbH
Hotel Hafenresidenz 
Seestraße 10 – 13
18439 Stralsund

Kostenübernahmeerklärung

vollständige Firmenbezeichnung/Anschrift:
(Stempel)



E-Mail-Adresse für Rechnungsversand: __________________________________________
Verantwortlicher Ansprechpartner:    ____________________________________________

Wir erklären, folgende Kosten für Buchungen, welche durch uns / durch Mitarbeiter getätigt werden, zu übernehmen:
Kosten für den Aufenthalt von 	Herrn/Frau   _____________________________________
				
		Aufenthalt	von   ……………….         bis   ………………….
□   Nur Logis (Zimmer + Übernachtungssteuer)     □   Zimmer + Frühstück + Übernachtungssteuer
□   Parkplatz           □   Tagungs- bzw. Veranstaltungskosten	□   ALLE KOSTEN

->Alle nicht oben angegebenen Kosten müssen vom Gast selbst bei Abreise bezahlt werden.

Für die die von uns gewünschte Kostenübernahme gelten folgende Konditionen:
□   Die Kosten sollen untenstehender Kreditkarte belastet werden
oder
□   Zahlung per Rechnung (Wichtig: Bitte geben Sie eine Sicherheits-Kreditkartennummer an! 
Sollte kein Zahlungseingang zum angegebenen Zahlungsziel erfolgt sein, werden wir die Kreditkarte belasten.)
Kreditkartenart (VISA oder Mastercard):  _____________
Kreditkartennummer: ______  ______  ______  ______    
Gültig bis:  _____ / _____ (Monat/Jahr)  CVC-Code:___________
Name auf der Kreditkarte:  ________________________________ 

Ich/Wir bestätigen und akzeptieren die Kostenübernahmeerklärung nach den obenstehenden Bedingungen.

________________________________		_________________________________
Ort / Datum						Rechtsverbindliche Unterschrift
