
Geburtstag im Kino

Kontakt

Veranstaltungs-Details

Familienname(n)

Filmwunsch

Erwartete Anzahl der Kinder (inkl. Geburtstagskind)

Altersgruppe

Anzahl Begleitpersonen

Datum (TT.MM.JJ)

Vorname(n)

Postleitzahl

1.

2.

Cineplex SchloßtheaterGewünschter Ort

Straße

Telefon

Mobiltelefon

E-Mail fü
r R

üc
kfr

ag
en

unter 12 Jahre 12–15 Jahre

Ort

Nummer
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