Chiffre
Formular dental PRAXIS

PORTAL

Ra um l'ICh kelte n (wird von dental EGGERT nachgetragen)

Wo befinden sich die Raumlichkeiten

Land, Bundesland:

Strafle und PLZ, Ort:

Firma / Praxis:

Ansprechpartner (Vermieter)

Kontaktdaten (Telefon, E-Mail):

GréBe (m2):

Verfligbar ab:

Objektart:

Anzahl der Parkplatze:

Fléache im Stock:

Behindertengerecht: [ Ja O Nein

Frei Planbar: [ Ja 0O Nein

Geeignet fiir Fachrichtung: O allg.zZHK O KFo O MKG O oc [ Sonstige:

Miete oder Kauf:

Miet- bzw. Kaufpreis:

Mietdauer /-laufzeit:

Objektbeschreibung (Besondere Merkmale, Alter, Weitere Gebaude-Nutzer, Lage, Ausstattung etc.)

Pldne - Bilder (Wichtig!)

Plane vorhanden (als pdf): [ Ja O Nein, werden nachgereicht

Bilder vorhanden: [0 Ja O Nein, werden nachgereicht

Entwurf/Studie vorhanden (als pdf): [0 Ja O Nein, werden nachgereicht

Formular an die Fax-Nr. +49 (0] 741-17400-500 | info@dental-eggert.de senden!
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