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Schoén, dass du den Weg zu unserem unverbindlichen Fragebogen gefunden hast. Bitte fulle

die Angaben aus, sodass wir mehr Uber deine Einrichtungswunsche erfahren.

Deine Personalien
Name
Adresse
Geburtsdatum
Telefonnummer

E-Mail

Deine Einrichtungswiinsche

Bitte beachte, dass Uberall Mehrfachauswahlen moglich sind. Viel Spass beim Ausfullen!

@ Welche Raume sollen gestyled werden?

Wohnzimmer Esszimmer Schlafzimmer Gastezimmer
Kinderzimmer Ankleide Blro Bad
Entrée Outdoor Andere

@ Wunschst du ein Konzept fur Mébel und/oder Deko?

Mobel Deko
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@ Werden gewisse Mobel / Deko beibehalten? Wenn ja, welche?

@ Welche Farben magst du?

e @ ® 1@® ¢

@ Welche Materialien gefallen dir?

Leder Textil Velour / Samt Glas
Metall Silber Roségold Gold Holz
Naturfaser Rattan Stein Marmor

@ Welche Stilrichtungen gefallen dir?

Scandy Modern Boho Industrial

Retro lch bin offen Andere
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@ Was darf deine Einrichtung kosten?

Weitere Anmerkungen

Bitte sende uns diesen Fragebogen idealerweise mit Fotos und Grundrissplanen per
E-Mail an info@noelineinterior.ch oder via Whatsapp an 079 530 93 31.

Wir freuen uns, von dir zu lesen und dich kennenzulernen.

Team noéline | Noemi & Céline
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