T )
T STADT STADTBURO

ZO FI N G E N Kirchplatz 26 / Postfach 355

4800 Zofingen

T0627457172
F062 74571 74
stadtbuero@zofingen.ch
www.zofingen.ch

Betriebschef MZH Zofingen
Herr Max Baumann, Bildungszentrum, 4800 Zofingen, T 062 745 55 00
Pikett-Mobile 079 240 75 69 (Mo-Fr 16h45-22h30, Sa-So ganzer Tag)

Benltzungsgesuch
fur das Sportzentrum Trinermatten (Wiggerweg, 4800 Zofingen)

Infrastruktur
] Leichtathletikanlage
] Hauptspielfeld Grosse 105 x 68 m
] Trainingsfeld | Grosse 90 x 55 m
] Trainingsfeld Il Grosse 100 x 60 m
[ ] Duschen/Garderoben

[] Lautsprecheranlage
Wichtig: Bendtigte Gerate (Kugeln, Balle, Messbander etc.) sind durch den Veranstalter selbst zu organisieren und mitzubringen.

Veranstalter / Mieter
Firma

Kontaktperson
Adresse

PLZ / Ort
Telefon
Telefax

e-mail
Website

Rechnungsadresse (nur bendtigt, wenn nicht
identisch mit Veranstalteradresse)

Angaben zur Veranstaltung

Name der Veranstaltung
(bitte genaue Bezeichnung/Umschreibung)

Datum

Dauer der Veranstaltung Datum von Uhr | bis Uhr
Datum von Uhr bis Uhr

Aufbau der Veranstaltung Datum von Uhr | bis Uhr

Abbau der Veranstaltung Datum von Uhr | bis Uhr

Anzahl Personen/Besucher mannlich weiblich

Erhebung von Eintrittsgeld [1la CHF ] Nein

Wirtschaftsbetrieb [])a 1 Nein

Wenn ja, verantwortliche Person

(Name, Adresse, PLZ/Ort)

Besondere Einrichtung

Datum Unterschrift

Wichtig: Im weiteren gilt die Gebuhrenordnung vom 1. Oktober 2002.

15.01.2010
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