Neues DAMAS-Feld ,Komfort im Brandenburg”: Beherbergungsbetriebe @

BRANDENBURG

Name und Anschrift des Betriebs:

ID des POI (falls bekannt):

Pflichtfelder, die immer auszuftllen sind:

(Von den ersten beiden nur eine Angabe auswahlbar)
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Ebener, stolperfreier Bodenbelag lberall (innen und aufRen)
Zum Teil eingeschrankt begehbarer Bodenbelag (innen und/ oder aulen)
(das konnte z.B. Kopfsteinpflaster/ sandige Wegeabschnitte etc. sein)

Entfernung der Besucherparkpldtze zum Eingang: ca. Meter
(hiermit sind die ,ganz normalen” Parkplatze gemeint, nicht die Behindertenparkplatze)

Alles ist ebenerdig / ohne Treppen erreichbar

(alle Stockwerke sind z.B. mit Aufzug erreichbar)

Einige Bereiche sind nur lGber Treppen erreichbar:
(z.B. WC, Rezeption, Wellness-/ Tagungsbereich od)
Bodengleiche Dusche vorhanden

Klassische Duschtasse mit Stufe vorhanden
Badewanne vorhanden

Wahlfelder: Aus diesem Katalog konnen maximal 3 Angaben ausgewihlt werden.

Bitte wahlen Sie die Punkte, die am zutreffendsten / vor Ort von hochster Bedeutung sind.

[

Bequeme Anreise mit den 6ffentlichen Verkehrsmitteln méglich

(kurze, gut begehbare Strecke von der Haltestelle zum Betrieb, gute Umsteigemdoglichkeiten, enger Takt...)
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Transferservice bei der An- und Abreise wird angeboten
Handlaufe an allen Treppen

Betten mit Komforthéhe
(das konnten z.B. Boxspringbetten/ sonstige erhohte Betten sein, aus denen man leicht aufstehen kann)

GrolRe Bewegungsflache im Zimmer
Abstellmoglichkeiten fiir Kinderwagen/ Rollatoren etc.
Wir bieten einen Gepackservice (lhr Gepack wird ins Zimmer gebracht)

Freitextfeld: Gibt es noch mehr, was Sie Ihren Géasten zum Thema ,,Komfort” bieten/ gibt es
Erlauterungsbedarf zu den oben aufgefiihrten Punkten? Hier haben Sie die Moglichkeit dazu.
Maximal 500 Zeichen.
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