MCCM

Master Cruises Christian Mohr AG
Nischelerstrasse 35

M A S 'I' E H 8001 Zurich

nnnnnnnnnnnn

Anmeldeformular

Tel. 044 211 30 00
info@mccm-cruises.ch / www.mccm.ch

Familienname/n*
Vorname/n*
Strasse

PLZ, Ort

Telefon Festnetz
Telefon Mobile
E-Malil
Geburtsdatum
Beruf

Kontakt im Notfall

Schuhgrosse
Parkagrosse
Limitierte Mobilitat
Bermerkungen
Bettenstellung

Allergien
Unvertraglichkeiten

Flugklasse

Vielfliegernummer
z.B. Miles & More etc.

Reiseriicktritts-

Versicherung
(Annullation/Assistance)

Auslandkrankenschutz

Schiff: | | |Reise:]|
Reisebeginn Start in Reiseende Ende in
| I If |

1. Passagier 2. Passagier

Name:| | Name:

Bezug | | Bezug'| |
Tel: | |[Tel: | |
E-Mail:| ||E-Mail: |

- bitte auswahlen -

- bitte auswahlen -

|- bitte auswahlen -

| - bitte auswahlen -

- bitte auswabhlen -

- bitte auswahlen -

- bitte auswabhlen -

- bitte auswahlen -

* Gemass Reisepass, bitte legen Sie dieser Anmeldung eine farbige Passkopie mit hoher Auflésung bei

Datum:|

|Ort:|

Unterschrift: |
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