
Fragebogen 
Name: ___________________________________________________________________________________ 

Adresse: _________________________________________________________________________________ 

Telefonnummer: _________________________________ 

E-Mail-Adresse: __________________________________

Angaben zu Ihrem Anwesen/ Welchen Haustyp bewohnen Sie? 

Mehrfamilienhaus 

Reihenhaus  

Doppelhaushäl�e 

Einfamilienhaus   

sons�ges 

Handelt es sich bei dem Gebäude um einen Neubau oder Altbau? 

Neubau 

Altbau 

Um welche Art von Kunde handelt es sich? 

Gewerbekunde  

Privatkunde  

Öffentlicher Au�raggeber 

Von welchem Baujahr ist das Haus? 

_____________ 

Wieviel Etagen hat das Gebäude? 

_____________ 

In welcher Etage soll die Renovierung durchgeführt werden? 

_____________ 



 
 
Welche Arbeiten sollen erledigt werden? 

Anstricharbeiten 

Lackierarbeiten 

Tapezierarbeiten 

Spachtelarbeiten  

Krea�ve Techniken  

Bodenbelagsarbeiten  

Wärmedämmung 

 

Wo sollen die Arbeiten ausgeführt werden? 

Wohnzimmer  

Schlafzimmer  

Kinderzimmer  

Bad 

Flur  

Treppenhaus 

Fassade 

 

Wie groß ist die Wohnfläche? 

_____________ 

Gibt es vorhandene Bauzeichnungen? 

_____________  

 

Soll die Oberfläche mat oder glänzend sein? 

mat 

glänzend 

 

Handelt es sich bei der Gestaltung um eine raue oder glate Oberfläche? 

 raue 

 glate 

  



 
 
Haben Sie einen Lieblingston der bei der Renovierung mitberücksich�gt werden soll? 

_____________ 

 

Gibt es sons�ge Informa�onen, die bei der Gestaltung / Renovierung / Sanierung mitberücksich�gt werden 
sollen? 

_____________ 

 

Haben sie besondere Wünsche, die bei der Renovierung mitberücksich�gt werden sollen? 

_____________ 

 

Geben Sie bite ein ungefähres Budget an 

_____________ 

 

Geben Sie bite einen ungefähren Wunschzeitraum an  

_____________ 

 

Sons�ge Besonderheiten? 

_____________ 

 

Woher kennen Sie uns? 

Internet  

Empfehlungen  

Name der Empfehlungen 

Sons�ges 
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