Anmeldung Ensemble

Kurflrstenstr. 1 -
34466 Wolfhagen — i
Tel. 05692 7967 Fax 05692 9960233 —_— — Musi kS c h u l €

www.musikschule-wolfhager-land.de
info@musikschule-wolfhager-land.de Wolfhager Land

L] f
Name d. Schiiler -s/-in: [ ] m Geburtsdatum:

[J Junge Philharmonie
Wolfhagen Namen beider Eltern/Erziehungsberechtigten (bei alleiniger Sorge Nachweis beifiigen.)
[l Kleine Vielharmonie
[1 Big Band Anschrift:
[l Gitarrenensemble Tel: Mobil:
[1 ZusammenSpiel Musik
[l Blockflotenensemble Fax: E-Mail:
[] Streichensemble
Wolfhager Land Streicher Ensembleunterricht [] 2,00 €/ U-Std.
[J Celloensemble _ _
1 Suzuki-Ensemble ZusammenSpiel Musik [] 1,00 €/ U-Std.
[ Ensembleunterricht ohne weiteren Unterricht [] 4,00 €/ U-Std.

an der Musikschule

Entgelte giiltig ab 01.04.2011.
Erwachsenenzuschlage, Sozial- und Familienerm&Rigung laut Entgeltordnung

Sonst. Bemerkungen:

Der Ensembleunterricht ist fristlos zum Monatsende kiindbar. Die Kindigungsfristen fir das Suzuki-
Ensemble entsprechen den regularen Unterrichtsbedingungen. Diese Anmeldung ist verbindlich und wird
bei Unterrichtsbeginn rechtskraftig. Sie ist vorher jederzeit widerrufbar. Die Entgelte werden erst mit
Unterrichtsbeginn erhoben.

Die Entgeltordnung und die Schulordnung sind Bestandteil dieses Vertrages. Ich bin mit der Speicherung
meiner Daten im Rahmen der geltenden Datenschutzbestimmungen einverstanden.

Unterschriften
(bei Minderjéahrigen sind die Unterschriften beider Eltern/Erziehungsberechtigten,
bei Einzelsorgenachweis nur die Unterschrift des Alleinsorgeberechtigten notwendig.)

Ort / Datum

SEPA-Lastschriftmandat

Glaubiger-ldentifikationsnummer: DE45272700000177542
Mandatsreferenz: KZ (Wird separat mit der Anmeldebestatigung mitgeteilt)

Ich erméchtige/Wir erméchtigen die Musikschule Wolfhager Land Zahlungen von meinem/unserem

fir interne Zwecke
Warteliste:

Lehrer:

erster Unterricht:
Zeitpunkt:

Raum:

Geschaftszeiten:

Mo. Di. Mi. Fr. 9:00 — 12:00 Uhr
Do. 14:00 — 15:30 Uhr
Mitglied im

| \dM
‘ Verband deutscher

Musikschulen

Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein/weisen wir unser Kreditinstitut an, die von
der Musikschule Wolfhager Land auf mein/unser Konto gezogenen Lastschriften einzulésen. Hinweis:
Ich kann/Wir kénnen innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung
des Betrages verlangen. Es gelten die dabei mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Kontoinhaber/Anschrift (Falls abweichend von Erziehungsberechtigten)

Kreditinstitut BIC

Ort / Datum Unterschrift

Bankkonten:
Kasseler Sparkasse IBAN: DEZ29 5205 0353 0130 0032 81 BIC: HELADEF1KAS
Raiffeisenbank eG Wolfhagen IBAN: DE36 5206 3550 0000 0360 05 BIC: GENODEF1WOH



