
V O R S CH L Ä G E   Z U M   T O U R I S T I K E R P R E I S   2012

An
Die Geschäftsstelle des
Tourismusverein Brandenburg an der Havel e.V.
Neustädtischer Markt 3

14776 Brandenburg an der Havel

Fax: 03381. 66 99 13
E-Mail: tourismusverein@brandenburgferien.de

Ihre Angaben:

Name: ____________________________________________________

Straße / Nr.: ____________________________________________________

PLZ / Ort: ____________________________________________________

Telefon: ____________________________________________________

Angaben zu Ihrem Favoriten:

Name: ____________________________________________________

Straße / Nr.: ____________________________________________________

PLZ / Ort: ____________________________________________________

Telefon: ____________________________________________________

Webadresse: ____________________________________________________

Was ist Ihr Vorschlag?

[   ]    Instandsetzung und/oder Restaurierung eines touristischen Ausflugszieles

[   ] Wiederbelebung einer Marke oder touristischen Highlights

[   ] Entwicklung und erfolgreiche Vermarktung eines Produktes

[   ] Entwicklung und Umsetzung einer touristischen Idee

[   ] Besondere Dienstleistung für Gäste und Touristen

[   ] Werbung und Öffentlichkeitsarbeit (z.B. pfiffige Internetseiten)

[   ] andere Gründe

mailto:tourismusverein@brandenburgferien.de


Kurzbeschreibung des Projektes, Produktes oder Angebotes:

Sie können uns auch gern separat max. 3 Fotos zum Projekt schicken. Nutzen Sie dazu die 
obenstehende E-Mail-Adresse und geben Sie im "Betreff" den Titel des Projektes an. 
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Unterschrift: Datum:


