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Anmeldung fiir eine Brauereibesichtigung

(bitte vollstandig ausfiillen)

Genaue Anschrift: Name

StraRe

PLZ | Ort

Telefonnummer:

Teilnehmerzahl (mindestens 10 Personen - max. 20 Personen): Pers.

(ab 16 Jahren)

Besuchsdatum Beginn Uhr

eventuelles Ausweichdatum: oder Beginn Uhr

Bitte A oder B ankreuzen

A Nur Besichtigung (ohne Imbiss und Getranke): 5,00 € pro Person O

B Besichtigung mit Imbiss und Verkostung: 20,00 € pro Person [

Datum Unterschrift

(Wird von der Brauerei ausgefiillt!)

Bestadtigung: Unterschrift

Geschéftsfiihrer: Bernd Ehbrecht

USt.-Id-Nr.: DE 150377668

Steuernummer: 157/106/04409 Brauerei Neunspringe Wobris GmbH
Sitz der Gesellschaft: Leinefelde-Worbis Neunspringer Str. 4 | 37339 Leinefelde-Worbis
Handelsregister: Jena HRB 400525 Tel.: 036074 979 0 | Fax 036074 979 44




Sehr geehrte Damen und Herren,

vielen Dank fir lhr Interesse an einer Brauereibesichtigung in unserem
Unternehmen.

Programmablauf

e Empfang durch den Brauereifiihrer

e Im Sudhaus wird der Brauprozess erldutert

e Rundgang durch verschiedene Bereiche des Betriebes
(Flaschenabfillung, Garkeller und Lagerkeller)

e Besuch im Braustlibl mit kleinem Imbiss und Bierverkostung

Gruppenstirke

e mindestens 10 bis maximal 30 Personen (Mindestalter 16 Jahre)
e Korrektur der Teilnehmerzahl bis 2 Tage vor Termin maoglich, da fiir angemeldete Personen verbindlich
bezahlt werden muss!

Kostenpauschale
e 20,00 Euro (ist beim Brauereifiihrer zu bezahlen)
Besichtigungszeiten/-dauer

e Montag bis Freitag ab 14.00 Uhr, nach Absprache (an Wochentagen bei laufendem Betrieb)
e Samstag von 10.00 - 13.30 Uhr, nach Absprache (Achtung: kein Produktionsbetrieb)

e ca. 45 Minuten Fiihrung

e danach max. 2,5 Stunden in unserem Braustible bei Imbiss

und Verkostung der Neunspringer Getranke

Es bedarf einer schriftlichen Anmeldung!
(Erst dann ist der Termin verbindlich gebucht!)
Bitte senden oder faxen Sie uns das beiliegende Formular ausgefullt zurtick!
E-Mail: info@brauerei-neunspringe.de oder Fax 036074/ 97944
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