VhS';_, Verbindliche Anmeldung = = Landkreis

fur eine Bildungsveranstaltung der KVHS Stendall ¥~ Stendal
Bitte senden Sie diese Anmeldung an die Kreisvolkshochschule Stendal
® per E-Mail: kvhs@landkreis-stendal.de
® per Post/Fax: Bahnhofstral3e 3, 30606 Osterburg (Altmark), Fax: 03937 895179  oder
Stendaler StralBe 2, 39517 Tangerhiitte, Fax: 03935 213823

Ich melde mich verbindlich fir folgenden Kurs an und verpflichte mich bei Durchfiihrung des Kurses zur Zahlung der
Teilnehmergebihren entsprechend der giltigen Gebuhrensatzung der Kreisvolkshochschule.
Die Geschéftsbedingungen erkenne ich an.

Abmeldungen muissen spatestens 5 Arbeitstage vor dem 1. Veranstaltungstag schriftlich erfolgen. Das Fernbleiben
gilt nicht als Abmeldung. Bei der Kursleitung sind keine Abmeldungen mdglich.

Kurs-Nummer Kurs-Bezeichnung

Gebuhr

Name des Teilnehmers / der Teilnehmerin Vorname

StralRe, Haus-Nr. Postleitzahl, Wohnort
Geburtsdatum Geschlecht
Mobiltelefon* Telefon privat
E-Mail* Telefon dienstlich

* Sollten Sie keine E-Mail-Adresse oder Mobiltelefonnummer angeben, kénnen wir Ihnen nicht garantieren,
dass Sie kurzfristige Informationen zum Kurs erreichen.

Samtliche Informationen, auch personenbezogene Daten im Sinne der EU-Datenschutzverordnung (DSGVO) und
des Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG) durfen an meine E-Mail-Adresse tibersandt werden. Ich versichere, auf
diese E-Mail-Adresse ungehindert vollen Zugriff zu haben und werde Sie unverziiglich dartber informieren, falls
sich dies andert oder ich eine andere Adresse nutzen sollte.

Ich beantrage eine GebuhrenermaRigung (bitte ankreuzen): @) Ja 0] Nein

Es liegt folgender ErméaRigungsgrund vor (Nachweis erforderlich):
O  schwerbehindert O Empfanger von Arbeitslosengeld Il
O  Schuler, Auszubildender, Student O Empfanger von Sozialgeld / -hilfe

Eine GeblUhrenerméRigung kann ab einer Kursgebuhr von 20,00 Euro beantragt werden.
Fur Veranstaltungen, bei denen die Teilnehmergebuihr durch Dritte zum Teil oder komplett erstattet wird
(z.B. Gesundheitskurse durch Krankenkasse), ist eine Gebiihrenermé&Rigung ausgeschlossen.

Datum: Unterschrift:

Mit meiner Unterschrift stimme ich der Verarbeitung meiner personengebundenen Daten zum Zweck der
KVHS-Kursverwaltung, Kursabrechnung und Kursstatistik zu.
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