Anfrageformular

Arbeitsbuhnenvermietung

Firma: ‘ Kundennummer: ‘ ‘

\ (falls bekannt)

Name:
Stralde:
PLZ:
Ort:
Tel.:

Fax:

e-mail:

Arbeitshéhe in m: S seitliche Reichweite in m: S

Durchfahrtshdhe, falls begrenzt in m: ‘ ‘
Einsatzort, Stral3e: \ \ PLZ: \ ‘
Ort: \ ‘

Beschreibung:

Genehmigung fur offentliches Stral3enland erforderlich:[J

Halteverbotszone erforderlich:[J

Ortsbesichtigung erwlinscht: [

gewunschter Mietstart, Datum: ‘ ‘ Uhrzeit:

gewunschte Mietdauer: ‘ ‘

Formular bitte per Fax an 030 688 0000-1 oder per mail an auftrag@easy-lift.de
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