
 

Buchung von Räumlichkeiten im Veranstaltungszentrum 
der Ärztekammer Bremen, Kurfürstenallee 130, 28211 Bremen  

- Nicht-Kammermitglieder -  
 
Mieter/Mieterin bzw. Rechnungsempfänger/Rechnungsempfängerin 
 
Name: ________________________________________________________________ 

Straße:________________________________________________________________ 

Ort: ________________________________________________________________ 

Ansprechpartner/Ansprechpartnerin:_________________________________________  

Telefon: _________________________ E-Mail:________________________________ 

Titel: _________________________________________________________________ 

 

Raumbuchung Raum 36 m² Raum 75 m² 

Bitte tragen Sie die  

Anzahl der Teil-

nehmenden und die 

gewünschte 

Bestuhlungsform ein. 

Max. 16 Personen  

an Tischen (T) 

Max. 30 Personen 

in Stuhlreihen (S) 

 

Halbtags:    120,00 € 

Ganztags:   190,00 € 

Max. 40 Personen  

an Tischen (T) 

Max. 60 Personen 

in Stuhlreihen (S) 

 

Halbtags:    170,00 € 

Ganztags:   270,00 € 

Datum / Uhrzeiten Personenzahl (T/S) Personenzahl (T/S) 

   

   

         Veranstaltungen bis zu 4 Std. = halbtags, über 4 Std. = ganztags   

 

Sie können Beamer sowie Moderationswände nutzen; ein Laptop muss bei Bedarf selber 

mitgebracht werden. Bitte geben Sie als Uhrzeit die gesamte Nutzungsdauer an. Die 

Standardbestuhlung ist an Tischen. Bei Änderung der Bestuhlung wird eine zusätzliche Gebühr von 

70,00 € erhoben. 

 
 Ich versichere, die Veranstaltung sponsorenfrei durchzuführen. 

______________________________________________________________________ 

Wir erkennen das Merkblatt  der  Ärztekammer Bremen zur Nutzung von Veranstaltungsräumen in der jeweils gültigen Fassung an 

 

________________________ ____________   _________________________________ __________________________  

Ort, Datum   Unterschrift des Veranstalters 

Ärztekammer Bremen 
Akademie für Fortbildung 
Schwachhauser Heerstr. 30 
28209 Bremen 
Telefon: 3404-261/262 
e-mail: fb@aekhb.de 
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