Schule fUr Musik

im Kreis Warendorf e.V.
Geschdftsstelle
Waldenburger StraBe 2
48231 Warendorf

Anmeldung zur Musiktherapie

(nur méglich nach Vorgesprdch mit Frau Skuplik)

Depression & Angste

Essstorung

Lehrkraft
Ursula Skuplik

Unterrichtsort
Musikschulgebaude, Herrmannstr. 23

Angaben zur Person:

Name, Vorname

StraBe

Zur besseren Erreichbarkeit geben Sie uns bitte
auch lhre Handy-Nr. und E-Mail Adresse an.

Tel. /Handy vormittag/nachmittag

Mit meiner Unterschrift...

SCHULE FUR MUSIK

IM KREIS WARENDORF Zi. C0.92

Tel. 02581-534307
Fax 02581-534399
info@schulefuermusik-waf.de
www.schulefuermusik-waf.de

Kontakt: Ursula Skuplik

Mail: ursula.skuplik@schulefuermusik-waf.de

Kosten:
Teilnehmende bis einschl. 21 Jahren: 24 € / monatlich

Teilnehmende ab 22 Jahren: 30 € / monatlich

Geb.-Datum
mdannlich weiblich

PLZ / Ort / Ortsteil

E-Mail

...erkenne ich die Schul- und Schulgeldordnung der Schule fir Musik im Kreis Warendorf e.V. in der jeweils giltigen Fassung

als rechtsverbindlich an.

...erkldre ich mich damit einverstanden, dass die Daten an die Lehrkraft weitergegeben werden.

...stimme ich zu, dass Bild- und Tonaufnahmen meines Kindes/meiner Kinder, die bei Veranstaltungen der Schule fir Musik
entstanden sind, veroffentlicht werden dirfen (ohne volistdndige Namensnennung, max. Vorname).

...bestdatige ich, das 14-tdgige Widerrufsrecht zur Kenntnis genommen zu haben (beginnend mit dem Datum des Poststempels).
Einzelheiten zum Widerrufsrecht kdnnen dem beiliegenden Schreiben entnommen werden.

Datum, Unterschrift

Zur Erteilung einer Einzugsermdchtigung und eines SEPA-Lastschriffmandates
bitte das Formular auf der Rickseite vollstandig ausfiillen.



Erteilung einer Einzugsermachtigung
und eines SEPA-Lastschriftmandats

Name des Zahlungsempfingers:

Schule fiir Musik im Kreis Warendorf e.V.

Anschrift des Zahlungsempfiingers
StraBe und Hausnummer: Waldenburger Strafie 2

Postleitzahl und Ort: 48231 Warendorf

Gliubiger-Identifikationsnummer:
DE417.7700000207296

Mandatsreferenz (vom Zahlungsempfinger auszufiillen):

Einzugserméichtigung:
Ich erméchtige / Wir erméchtigen (A) den Zahlungsempfianger (Name siche oben) widerruflich, die von mir / uns zu entrichtenden Zahlungen
bei Falligkeit durch Lastschrift von meinem / unserem Konto einzuziehen.

SEPA-Lastschriftmandat:

Ich erméchtige / Wir erméchtigen (A) den Zahlungsempfanger (Name siche oben), Zahlungen von meinem / unserem Konto mittels Last-
schrift einzuziehen. Zugleich (B) weise ich mein /weisen wir unser Kreditinstitut an, die vom Zahlungsempfanger (Name siche oben) auf
mein / unser Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen.

Hinweis: Ich kann / Wir kdnne innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrags ver-
langen. Es gelten dabei die mit meinem / unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Zahlungsart:
[] Wiederkehrende Zahlung | Einmalige Zahlung

Name des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber):

Anschrift des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber)

Strafie und Hausnummer:

Poretlattaraid 1 Ot
rosuUtzanm unmua ort

IBAN des zahlungspflichtigen (max. 22 Stellen):

D |E

BIC (8 oder 11 Stellen)
I |DE| |

Ort Datum (TT/MM/JJJJ):

Unterschrift(en) des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber):

Vor dem ersten Einzug einer SEPA-Lastschrift wird mich / uns der Zahlungsempfinger ( Name siche oben) iiber den Einzug in dieser Verfahrensart unterrichten.
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