
KUNDENBEFRAGUNG

Bitte nehmen Sie sich einen Moment Zeit, um die unten angeforderten Informationen zu vervollständi-
gen. Kurze Antworten sind in Ordnung. Verwenden Sie die Rückseite dieser Blätter, wenn Sie weitere 

Informationen benötigen.  Wir möchten die Zeit, die wir gemeinsam verbringen, voll ausschöpfen und 
Ihr Beitrag ist unerlässlich.  

 
Vielen Dank für Ihre Mitarbeit. Alle Informationen werden natürlich vertraulich behandelt. 

Welcher der folgenden Aspekte 
sind von größter Bedeutung:

What is the purpose 
for your home:

Was möchten Sie mit dem 
Dekor erreichen? 

Das Aussehen & der Stil des Hauses

Funktionalität / Praktikabilität

Ein Zuhause, ausgerichtet auf 
das unterhalten von Gästen

Ein Ferienhaus

Ein Miethaus

Ein Privathaushalt

Ein stilvolles Ergebnis, um ein Zeichen 
zu setzen.

Ein gemütliches, häusliches Gefühl. 

Ein funktionaler und einladender Ort 
zum Verweilen

Name:

Feste 

Adresse:

Datum:

Telefon 1:

Schlüsselhalter:

ERSTER TEIL - IMMOBILIEN-INFORMATIONEN 

Überdachte Quadratmeter:

Alter des Hauses: Nº Schlafzimmer: Nº Badezimmer:

Projekt 

Adresse:

Kontakt:

Telefon 2:

NIE Nummer:

Wohnen Sie in diesem Haus / Appartement?

Gesamt-Quadratmeter:



Behindert Kleine Kinder oder ältere Menschen im Heim?

Spezielle Anmerkungen - Kreuzen Sie die zutreffenden Punkte an: 

Sonstiges:

 LIFESTYLE, INTERESSEN & BÜRORÄUME

Haben Sie irgendwelche Sammlungen, Kunstwerke, etc, die Sie ausstellen möchten?

Art der Darstellung Wo soll es ausgestellt werden?

Was sind Ihre technischen Anforderungen?

TV / Smart TV   Größe:

Computer

Wireless / DSL / Satellite

Heimkino

Surround Sound

Sonstiges:

Möchten Sie einen Kinderspielbereich einrichten? 

Benötigen Sie zusätzlichen Speicherplatz?

Mehrzweckmöbel 

Versteckter Stauraum 

Schrankaufbewahrung 

Organisatoren 

Außenkissen 

Sonstiges:

Arbeitet ein Haushaltsmitglied von zu Hause aus?

Gibt es besondere Anforderungen (z.B. Beleuchtung, Lärmschutz, Computer, etc.)? 

Gibt es einen ausgewiesenen Bereich  in Ihrem Haus? 

Wird zusätzliche Beleuchtung benötigt? Wenn ja, an welchen Standorten:

Badezimmer

Schlafzimmer

Familienzimmer

Flur 

Büro

Außenbereich

Esszimmer Küche

Gibt es Möbel / Wand / Bodenbeläge, die bleiben sollen und in den neuen Plan eingearbeitet werden müssen?

Sonstiges:



ZWEITER TEIL - PROJEKTINFORMATIONEN  

Person(en), die für Projektentscheidungen verantwortlich ist:

Wie hoch ist das Budget für Ihr Projekt? 

Das Projekt soll durchgeführt werden:   Alles auf einmal   In Etappen:    

Werden die Bewohner während der Projektinstallation / Konstruktion für den Zugang zum Haus zu Hause sein?   

Prioritäten: 

Wie sieht Ihr “idealer” Zeitplan für Ihr Projekt aus? 

Innerhalb von 3 Monaten 3 bis 6 Monate Sonstiges:

Bitte wählen Sie die Räume aus, die in das Projekt einbezogen werden sollen. Wenn das Projekt in Etappen durchgeführt 
wird, geben Sie bitte die Reihenfolge der Arbeiten an, indem Sie eine Nummer neben das Kontrollkästchen schreiben

Eingangshalle / Foyer Wohnzimmer Esszimmer Familienzimmer

Küche Büro/Arbeitszimmer Waschküch Gästebadezimmer 

Hauptschlafzimmer Haupt-Badezimmer Schlafzimmer #2 Bad #2

Schlafzimmer #3 Bad #3 Schlafzimmer #4 Bad #4 

Heimkino / Medienraum / Erlebnisraum 

Sonstiges:

Außenbereich Außenküche

Welche Art von Verbesserungen erwägen Sie? (Bitte kreuzen Sie alle zutreffenden Punkte an)

Akzente setzen

Geräte und Anlagen

Innenfarbe

Beleuchtung

Raumerweiterung

Raumplanung

Kunstwerke, Spiegel, etc.

Farbschema/ Farbe

Wandmalereien

Sanitärarmaturen

Wandoberflächen

Tapeten

Außenfarbe Neupolsterung Fensterbehandlungen

Bodenbeläge

Möbel

Badezimmer umgestalten

Umgestaltung der Küche

Fensteraustausch / Änderungen

Sonstiges:

Was ist Ihr Lieblingszimmer im Haus und warum? 

Was gefällt Ihnen an Ihrem derzeitigen Zuhause nicht?

Welchen Teil deines Hauses nutzten Sie am meisten?

Welchen Teil Ihres Hauses nutzen Sie am wenigsten?

Sonstiges:



DRITTER TEIL - DESIGNVORLIEBEN 

Die folgenden Fragen sollen uns eine allgemeine Beschreibung Ihrer Vorlieben und Abneigungen bez-
üglich Ihres persönlichen Stils geben:

Welches “Gefühl” wollen Sie erreichen? (Bitte kreuzen Sie alle zutreffenden Punkte an)

Casual

Klare Linien

Formal

Warm / Gemütlich

Geräumig

Leicht / Luftig

Elegant

Einladend 

Hochwertig 

Romantisch

“Eingelebt”

Zeitgenössisch

Welchen Stil wollen Sie erreichen? [Siehe Style Photos auf den folgenden Seiten]

Modern

Beachy

Klassisch

Retro

Französisch / Land

Funky

Ethnic

Zeitgenössisch

Mediterran

Industriell

Art Dèco

Minimalistisch

Haben Sie und Ihr Partner die gleichen Designvorlieben?               JA             NEIN 

Wählen Sie aus den folgenden Möglichkeiten, um Ihre Präferenz für Stoffe zu beschreiben:

Paisley Streifen Kariert Wildleder

Seide Leinen Leder Baumwolle

Samt Satin Durchsichtig Sonstiges:

Auffälliges  Muster Dezentes Muster Toile Sonstiges:

Wählen Sie aus den folgenden Optionen, um Ihre Präferenz für Farbe zu beschreiben: 

Weiß Orange Neutrale Gebräunt

Schwarz Rot Erdtöne Aubergine

Burgunder Blau Blasses Gelb Lavendel

Pinks Marineblau Gelb Violett

Aquas Pulver Blau Pfirsich Grün

Minzgrün Warme Farben Pastelltöne

Olivengrün Kühle Farben Grautöne Sonstiges:

Teals / Blaugrüne Gold Beiges Sonstiges:

Silber



Gibt es Farben, die Ihnen nicht gefallen?

Haben Sie ein Farbthema im Sinn? 

Bitte beschreiben Sie:  

Gibt es Bodenbeläge, die Sie bevorzugen? (Kreuzen Sie alle zutreffenden Punkte an)

Hartholz Teppichboden Laminat Bambus

Zement Fliesen Kombination

Kork Terrakotta Naturstein

Sonstiges:

Sonstiges:

Welche Holzoberflächen gefallen Ihnen? (Kreuzen Sie alle zutreffenden Punkte an)

Natürlich Braun Wenge (sehr dunkel) Grau

Walnussbaumholz Eiche Schwarz

Hochglanz Hochglanzlackierung Matte Lackierung

Weiß

Lackierung

Rohes Holz Poliertes Holz Geschnitztes Holz

Handwerker Kunst Teakholz Korbgeflecht

Modernes Holz

Sonstiges:

Andere Oberflächen für Möbel, die Ihnen gefallen? (Kreuzen Sie alle zutreffenden Punkte an)

Messing Stahl Mischung

Gold Kunststoff Kupfer

Glas Metall Modernes Holz

Sonstiges:

Sonstiges:

Sonstiges:

Andere Wandbeläge, die Ihnen gefallen? (Kreuzen Sie alle zutreffenden Punkte an)

Messing Stahl Mischung

Gold Kunststoff Kupfer

Glas Metall Modernes Holz

Sonstiges:

Sonstiges:

Sonstiges:

Gibt es Arten von Fensterbehandlungen, die Sie bevorzugen? 

Vorhänge nach Mass Jalousien Sheers

Black Outs Vorhänge Alle Stoffe

Metall Sonnenschutz Kombination

Rollläden

Natürliche Materialien

Sonstiges:



TEL: +34 952 858 699

WEB: AmbienceHomeDesign.com 

E-MAIL: info@ambiencehomedesign.com

Blvd. Principe Alfonso de Hohenlohe C.C. La Poveda, Local 6, 29602, Marbella Malaga, Spain

Brauchen Sie Sonnenschutz oder Privatsphäre bei Ihren Fensterläden?          JA            NEIN 

Haben Sie zusätzliche Informationen zu Ihren Vorlieben?

Haben Sie noch weitere Anmerkungen/Informationen, die Sie anführen möchten?

Style guide

Weitere Ideen zu verschiedenen Stilen finden Sie in unseren Style Guides. 

Seitennummer

Style guide Seitennummer

Style guide Seitennummer

Style guide Seitennummer

END OF CLIENT QUESTIONNAIRE

Vielen Dank, dass Sie sich die Zeit genommen haben, unseren Fragebogen auszufüllen. Die 
Antworten, die Sie gegeben haben, sind für unser Designteam unerlässlich, um ein auf Sie 

zugeschnittenes Designkonzept zu erstellen.  Vielen Dank für Ihre Mitarbeit, alle Informationen 
werden natürlich vertraulich behandelt.

Style guide Seitennummer

Style guide Seitennummer


	Check Box 2: Off
	Check Box 3: Off
	Check Box 4: Off
	Check Box 5: Off
	Check Box 1: Off
	Check Box 6: Off
	Check Box 7: Off
	Check Box 8: Off
	Check Box 9: Off
	Name 4: 
	Adrdess 6: 
	Adrdess 7: 
	Name 9: 
	Adrdess 3: 
	Adrdess 8: 
	Keyholder 2: 
	Adrdess 9: 
	Adrdess 10: 
	Adrdess 11: 
	Adrdess 12: 
	Check Box 214: Off
	Name 12: 
	Name 15: 
	Name 18: 
	Name 30: 
	Adrdess 13: 
	Check Box 10: Off
	Check Box 11: Off
	Name 7: 
	Check Box 16: Off
	Check Box 17: Off
	Check Box 18: Off
	Check Box 19: Off
	Check Box 20: Off
	Check Box 21: Off
	Check Box 22: Off
	Name 10: 
	Name 11: 
	Name 13: 
	Name 14: 
	Name 16: 
	Name 17: 
	Check Box 23: Off
	Check Box 24: Off
	Check Box 25: Off
	Check Box 26: Off
	Check Box 27: Off
	Check Box 28: Off
	Check Box 29: Off
	Name 19: 
	Check Box 35: Off
	Name 20: 
	Check Box 36: Off
	Check Box 37: Off
	Name 21: 
	Check Box 38: Off
	Name 22: 
	Check Box 39: Off
	Name 23: 
	Check Box 40: Off
	Check Box 41: Off
	Check Box 42: Off
	Check Box 43: Off
	Check Box 44: Off
	Check Box 45: Off
	Check Box 46: Off
	Check Box 47: Off
	Check Box 48: Off
	Check Box 49: Off
	Check Box 53: Off
	Check Box 111: Off
	Name 24: 
	Name 25: 
	Check Box 50: Off
	Name 26: 
	Name 27: 
	Check Box 52: Off
	Name 28: 
	Check Box 54: Off
	Name 29: 
	Check Box 56: Off
	Check Box 57: Off
	Check Box 58: Off
	Check Box 59: Off
	Check Box 81: Off
	Check Box 82: Off
	Check Box 83: Off
	Check Box 84: Off
	Check Box 85: Off
	Check Box 86: Off
	Check Box 87: Off
	Name 31: 
	Name 32: 
	Name 33: 
	Name 34: 
	Name 35: 
	Name 36: 
	Name 37: 
	Name 38: 
	Name 39: 
	Check Box 88: Off
	Check Box 89: Off
	Check Box 90: Off
	Check Box 91: Off
	Check Box 92: Off
	Check Box 93: Off
	Check Box 94: Off
	Check Box 95: Off
	Name 40: 
	Name 41: 
	Name 42: 
	Name 43: 
	Name 44: 
	Name 45: 
	Name 46: 
	Name 47: 
	Check Box 96: Off
	Name 48: 
	Check Box 100: Off
	Name 49: 
	Check Box 102: Off
	Name 50: 
	Check Box 103: Off
	Name 52: 
	Name 53: 
	Check Box 101: Off
	Name 51: 
	Check Box 104: Off
	Check Box 105: Off
	Check Box 106: Off
	Check Box 107: Off
	Check Box 108: Off
	Check Box 109: Off
	Check Box 1010: Off
	Check Box 1011: Off
	Check Box 1012: Off
	Check Box 1013: Off
	Check Box 1014: Off
	Check Box 1015: Off
	Check Box 1016: Off
	Check Box 1017: Off
	Check Box 1018: Off
	Check Box 1019: Off
	Check Box 1020: Off
	Check Box 1021: Off
	Check Box 1022: Off
	Check Box 1023: Off
	Check Box 1024: Off
	Name 55: 
	Name 56: 
	Name 57: 
	Name 58: 
	Name 59: 
	Name 54: 
	Check Box 1025: Off
	Check Box 1026: Off
	Check Box 1027: Off
	Check Box 1028: Off
	Check Box 1029: Off
	Check Box 1030: Off
	Check Box 1031: Off
	Check Box 1032: Off
	Check Box 1033: Off
	Check Box 1034: Off
	Check Box 1035: Off
	Check Box 1036: Off
	Check Box 1037: Off
	Check Box 1038: Off
	Check Box 1039: Off
	Check Box 1040: Off
	Check Box 1041: Off
	Check Box 1042: Off
	Check Box 1043: Off
	Check Box 1044: Off
	Check Box 1045: Off
	Check Box 1046: Off
	Check Box 1047: Off
	Check Box 1048: Off
	Name 60: 
	Check Box 1049: Off
	Check Box 1050: Off
	Check Box 113: Off
	Check Box 114: Off
	Check Box 115: Off
	Check Box 116: Off
	Check Box 117: Off
	Check Box 118: Off
	Check Box 119: Off
	Check Box 120: Off
	Check Box 121: Off
	Check Box 122: Off
	Check Box 123: Off
	Check Box 124: Off
	Check Box 125: Off
	Check Box 126: Off
	Check Box 127: Off
	Check Box 128: Off
	Name 61: 
	Name 62: 
	Check Box 129: Off
	Check Box 130: Off
	Check Box 131: Off
	Check Box 132: Off
	Check Box 133: Off
	Check Box 134: Off
	Check Box 135: Off
	Check Box 136: Off
	Check Box 137: Off
	Check Box 138: Off
	Check Box 139: Off
	Check Box 140: Off
	Check Box 141: Off
	Check Box 142: Off
	Check Box 143: Off
	Check Box 144: Off
	Check Box 145: Off
	Check Box 146: Off
	Check Box 147: Off
	Check Box 148: Off
	Check Box 149: Off
	Check Box 150: Off
	Check Box 151: Off
	Check Box 153: Off
	Check Box 154: Off
	Check Box 155: Off
	Check Box 156: Off
	Check Box 157: Off
	Check Box 158: Off
	Check Box 159: Off
	Check Box 160: Off
	Name 65: 
	Name 66: 
	Check Box 162: Off
	Check Box 1051: Off
	Name 68: 
	Name 69: 
	Name 70: 
	Check Box 1052: Off
	Name 73: 
	Check Box 164: Off
	Check Box 165: Off
	Check Box 166: Off
	Check Box 167: Off
	Check Box 168: Off
	Check Box 169: Off
	Check Box 170: Off
	Check Box 171: Off
	Check Box 172: Off
	Check Box 173: Off
	Check Box 174: Off
	Check Box 175: Off
	Name 71: 
	Name 72: 
	Check Box 176: Off
	Check Box 177: Off
	Check Box 178: Off
	Check Box 179: Off
	Check Box 180: Off
	Check Box 181: Off
	Check Box 182: Off
	Check Box 183: Off
	Check Box 184: Off
	Check Box 185: Off
	Check Box 186: Off
	Check Box 187: Off
	Check Box 188: Off
	Check Box 189: Off
	Check Box 190: Off
	Check Box 191: Off
	Check Box 192: Off
	Check Box 193: Off
	Check Box 194: Off
	Check Box 195: Off
	Name 74: 
	Check Box 196: Off
	Check Box 197: Off
	Check Box 198: Off
	Check Box 199: Off
	Check Box 200: Off
	Check Box 201: Off
	Check Box 202: Off
	Check Box 203: Off
	Check Box 204: Off
	Check Box 205: Off
	Check Box 206: Off
	Check Box 207: Off
	Name 75: 
	Name 76: 
	Name 77: 
	Check Box 208: Off
	Check Box 209: Off
	Check Box 210: Off
	Check Box 211: Off
	Check Box 2010: Off
	Check Box 2011: Off
	Check Box 2012: Off
	Check Box 2013: Off
	Check Box 2014: Off
	Check Box 2015: Off
	Check Box 2016: Off
	Check Box 2017: Off
	Name 78: 
	Name 79: 
	Name 80: 
	Check Box 2018: Off
	Check Box 2019: Off
	Check Box 212: Off
	Check Box 213: Off
	Check Box 2020: Off
	Check Box 2021: Off
	Check Box 2022: Off
	Check Box 2023: Off
	Check Box 2024: Off
	Check Box 2025: Off
	Check Box 2026: Off
	Check Box 2027: Off
	Name 83: 
	Name 63: 
	Check Box 1053: Off
	Check Box 1054: Off
	Name 64: 
	Name 81: 
	Name 82: 
	Name 84: 
	Name 85: 
	Name 86: 
	Name 87: 
	Name 88: 
	Name 89: 
	Name 90: 
	Name 91: 
	Name 92: 
	Name 93: 
	Name 94: 
	Name 95: 
	Name 96: 
	Name 97: 


