
Absender: 

Name:................................................... 

Strasse: ................................................ 

PLZ/Ort: ............................................... 

Tel: ...................................................... 

Fax: ..................................................... 
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Hotel Gletscherblick 

Fam. Maria & Andreas  Mark 
A-6524 Feichten / Kaunertal 

Te l: +43-(0)5475 / 302 
Fax: +43-(0)5475 / 302 - 28 

 
E-Ma il: pos t@hote lg letscherblick.at 

www.hotelg lets che rb lick.at 

 Nachricht  
 per Post oder Fax 

 
 zutreffendes bitte ankreuzen 
 � Bitte um Reservierung       

 � Bitte um Angebot     

 � Bitte um Pauschalangebot 
 

Urlaubszeit:     von ____________________bis ______________ 

 

Wir sind:  Erwachsene ______________ 

    Kinder __________________ (Alter: ___________) 
 

Wunsch Kategorie:  A �  B �  C �  FeWo � 

    

� Frühstück  � Halbpension   Personen: _________   
 
� Haustier ______________ 
 

 

Besondere Wünsche: 

_________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________ 

 

Datum: ___________________________  Unterschrift: ________________________ 


