
Theater Kempten gGmbH 
Rathausplatz 29 
87435 Kempten 

Tel. 0831 / 870 232 -36 
ticket@theaterinkempten.de 

KARTENBESTELLUNG für eine fantasT:K-Vorstellung 

Titel der Vorstellung  ...………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Datum / Uhrzeit (Beginn) …………………………………………………………………………………………………………………………. 

Kartenanzahl  

…………Kinder/Jugendliche à 4,00 € // Gruppe/Klassen ………… // Alter ……………… // davon Rollstuhlfahrer: ……………… 

…………Begleitperson(en) kostenfrei 

…………Erwachsene à 6,00 € 

Ich möchte die Karten gerne  ⧠ per Paylink bezahlen (Karten werden sofort als PDF per Mail zugeschickt) 

(bitte auswählen) ⧠ an der Tageskasse in bar bezahlen, Karten werden an Tageskasse 
ausgedruckt und ausgegeben 

⧠ Bezahlung per Rechnung, Karten werden nach Zahlungseingang als PDF per 
Mail zugeschickt, Zahlung muss spätestens 1 Woche vor Vorstellung 
eingehen. 

Hiermit bestelle ich verbindlich Theaterkarten für die oben genannte Vorstellung. 

Datum  …………………………………........... Unterschrift…..…………………….…………………………………………………. 

Wir bitten Sie, Ihre Kinder/Jugendliche bereits vor dem Theaterbesuch darauf hinzuweisen, dass… 
   … Jacken und Mäntel (ggf. auch Schultaschen etc.) kostenfrei an der Garderobe abgegeben werden sollten 
   … im Theatersaal / TheaterOben die Mitnahme von Speisen und Getränke nicht erlaubt ist und 
   … während der Vorstellung die Benutzung von Handys und das Fotografieren nicht gestattet ist. 

Sollten einige Eltern Schwierigkeiten haben den Kartenpreis aufzubringen, z.B. Empfänger von ALGII, AsylbLG, Sozialhilfe, oder sich 
in anderen schwierigen Lebenssituationen befinden (wir verlassen uns auf Ihre Expertise), bieten wir ein 1€-Ticket an. 
Denn wir wollen allen Kindern und Jugendlichen die Chance geben, Theater zu erleben. Schreiben Sie  

Wir freuen uns darauf, Sie und Ihre Schüler:innen bei fantasT:K als Gäste zu begrüßen und wünschen Ihnen allen bereits heute 
einen spannenden Theaterbesuch! 

Kontakt 

Vorname, Nachname …………………………………………………………. 

Telefon …………………………………………………………. 

E-Mail …………………………………………………………. 

Rechnungsadresse

Schule/Institution …………………………………………………………. 

Straße …………………………………………………………. 

PLZ, Ort …………………………………………………………. 
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