
Ich kann/Wir können leider nicht kommen, 

gebe/n jedoch eine Spende von _____________ Euro an die Deutsche AIDS-Stiftung 

(STICHWORT: OPERNNACHT) SPARKASSE KÖLN-BONN 
IBAN DE85 3705 0198 0008 0040 04 

BITTE SENDEN SIE DIE SPENDENBESCHEINIGUNG AN FOLGENDE ANSCHRIFT 

____________________________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________________________ 

KARTENBESTELLUNG
u. A. w. g. bis zum 30. September 2024 

opernnacht@aids-stiftung-de – Tel.: 0228 / 60469-24 – Fax: 0228 / 60469-99 

BESTELLUNG* 

____________________________________________________________________________________________________________ 
NAME, VORNAME 

____________________________________________________________________________________________________________ 
STRASSE, HAUSNUMMER 

____________________________________________________________________________________________________________ 
PLZ, ORT 

*Zu den bestellten Karten schicken wir Ihnen eine Rechnung. Bei Verhinderung kann keine Rückzahlung 
erfolgen.

      Ich habe Interesse an einer exklusiven Backstage-Führung nach der Opernvorstellung. Bitte reservieren 

Sie mir _____ Plätze. 

________________________________    _________________________________ 

Samstag, 02. November 2024,  

Deutsche Oper Berlin - Bismarckstraße 35, 10627 Berlin-Charlottenburg. 

Vorempfang ab 18:00 Uhr, Opernprogramm ab 19:00 Uhr 

Ich/Wir komme/n gerne am 02. November 2024 und bestelle/n 

________ VIP-KARTEN À 390,00 € 

Enthaltene Leistungen: 

- Persönlicher Empfang am VIP-Counter
- VIP-Platzierung in der besten Preiskategorie zwischen den Ehrengästen
- Sektempfang vor Beginn der Vorstellung
- After Show Lounge mit 3-Gang Flying Dinner und Getränken
- Teilnahme an exklusiver VIP-Backstage-Führung

ORT, DATUM    UNTERSCHRIFT 
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