
Bitte behalten Sie eine Kopie für Ihre Unterlagen! 

 
MPS - Münchner Papier Seminare 

23. September bis 1. Oktober 2010, München 
 

 

                                           Hotelreservierung
   
   
  

 
Bitte möglichst bald zurücksenden an: 

CSM, Congress & Seminar Management 
Industriestrasse 35 
 
D - 82194 Gröbenzell 

   
   CSM informiert Sie gerne: 
 
   E-mail:    info@csm-congress.de 
   Fax:        +49 8142 54735 
   Tel:         +49 8142 570183 
   www.paper-online.de 

 

   
  Herr   Frau            Titel ___________ 

    Name    Vorname 

 
 Firma   Abteilung 

 
 Straße / Postfach   PLZ / Ort 

 
 Land   E-mail-Adresse 

 
 Telefon-Nummer   Fax-Nummer 

          
 
Reservierung im Best Western Aparthotel, Dachauer Str. 199, 80637 München  
 
    Einzelzimmer à 125,00 €     Doppelzimmer à 170,00 € 
        Die Preise verstehen sich pro Zimmer / Nacht, inkl. MWST und inkl. Frühstück 
 
 Anreise:   Abreise:   
        
 Bemerkung:  
 
Das Zimmerkontingent steht nur bis 6. August 2010 zur Verfügung. Danach kann es aufgrund des 
zeitgleichen Oktoberfestes schwierig werden, ein Zimmer für diesen Preis zu reservieren. Trotzdem 
helfen wir Ihnen dabei natürlich gerne.  
Bitte faxen Sie Ihren Reservierungswunsch daher so schnell wie möglich an CSM. 
 
Bitte bezahlen Sie Ihre komplette Hotelrechnung direkt im Hotel. CSM tritt nur als Vermittler auf.  
Es gelten die Bedingungen des Gastaufnahmevertrages. Bei kurzfristigen Stornierungen ist das Hotel be-
rechtigt Stornokosten zu erheben, falls das Zimmer nicht an einen anderen Gast vermietet werden kann. 
Bitte richten Sie Stornierungen direkt an CSM, pro storniertem Zimmer wird von Ihnen eine Bearbeitungsge-
bühr von 15,00 € erhoben. 
 
Zur Buchungssicherung bitten wir Sie, Ihre Kreditkartendaten anzugeben:  
Hiermit bevollmächtige ich das Hotel bzw. CSM, eventuell anfallende Stornogebühren gemäß den Bu-
chungsbedingungen der folgenden Kreditkarte zu belasten:      (  ) MASTER       (  ) VISA      (  ) AMEXCO 
 
Kartennr.: __________________________________  Ablaufdatum: _______________  Kartenprüfnr.: ________ 
 
Karteninhaber: _______________________________  Unterschrift: __________________________________ 
 
Bitte senden Sie das Reservierungsformular per Fax an CSM (Fax-Nr. 08142 54735). Sie erhalten von CSM 
umgehend eine detaillierte Bestätigung Ihrer Reservierung. 
 
Ort / Datum  __________________________ Unterschrift ______________________________________ 
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