
   
 
Vorname, Nachname ( Der Kunde ): 
Adresse: 
 
Gewünscht Datum für Fensterreinigung : 
Gewünschte Uhrzeit für Fensterreinigung : 
E-mail Adresse:  

 
 
Kostenvoranschlag für Fensterreinigung 

 
Þ Vor der Reinigung: 

Bitte informieren Sie uns über die Anzahl ihre Fenster  :  
 

                                     Messungen                                  Reinigung-Ohne Rahmen                       Reinigung-Mit Rahmen 
                                                                                      innen und außen                                     innen und außen                         

                                                                    Anzahl der Fenster 
Klein Fenster                                             ______                                  ______  
 bis 70 cm x 60 cm    

                                      
                                    
     
1 Flügel Fenster                               _______                                    ______                  
bis 70 cm  x120  cm 
 

  
 
 
Doppelfenster(4x Flügel F.)                               _______                         ______  
                    
                               

                               
 



   
 

 
 

 
 
Doppelfenster mit                                                                       ______                                            ______  
Kleine Fenster oben(4x Flügel+4x Klein F) 
 

                                

                               
 
 
Glastür                                           ______                                       ______  
 bis 140 b cm x 220 h cm. 

  
 
 
Doppel Glastür                                          _______                      ______  

 
 

Þ Nach der Reinigung: 
 
"Bitte unterschreiben Sie den Kostenvorschlag direkt nach der Fensterreinigung , um zu bestätigen:  
_Dass keine Mängel oder Schäden während der Reinigung entstanden. 
_Dass Sie alles nach der Reinigung kontrolliert  haben. 
 
 
 
____________________________ 
Unterschrift Kunde 



   
 
 
 
 
 
 

Þ „Wenn Änderungen gibt „_Dass Sie die Änderung an der Anzahl der Fenster vorgenommen haben. 
 
 
 
_____________________________     
Unterschrift Kunde 
 
- Ab 70,00€ Netto, die Fahrkosten ist 0,00€. 
- Zwischen 55,00€ und 70,00€ , die Fahrkosten ist 10,00€. 
- Unter 55,00€ in Berlin ,15,00€ Fahrkosten . 
 

§ Bitte geben Sie uns mindestens 24 Stunden vor Schichtbeginn Bescheid, wenn Sie Ihren Termin 
stornieren oder absagen möchten ( per Mail ), ansonsten muss den Gesamtbetrag bezahlt werden. 

§ Die Zahlung erfolgt nach Rechnungslegung innerhalb von 14 Werktagen . 

Für Rückfragen und weitere Informationen stehen Wir jederzeit zur Verfügung. 
 
Email: info@mimiclean24.de 
 
Tel: 017657753456 
 
Web: www.mimiclean24.de 
 
 

mailto:info@mimiclean24.de
http://www.mimiclean24.de/

