
LEBENSBEGLEITEND.KUNST.KENNEN.LERNEN.

Aufnahme in die Kinder-
und Jugendkunstschule

Persönliche Daten Teilnehmer(in):

Vorname _______________________________

Nachname _______________________________

Geburtsdat. ______________________________

Persönliche Daten Erziehungsberechtigte(r):

Vorname _______________________________

Nachname _______________________________

Titel _______________________________

Straße _______________________________

PLZ _______________________________

Ort _______________________________

Telefon _______________________________

Handy _______________________________

Fax _______________________________

E-Mail _______________________________

Bank _______________________________

Sitz d. Bank ______________________________

BLZ _______________________________

Kontonr. _______________________________

Kontoinh. _______________________________

Die Trimestergebühren belaufen sich auf 200 € incl. aller
Materialien. Die Gebühren werden 3-4 Wochen vor
Trimesterbeginn vom Konto abgebucht.

Die Anmeldung verlängert sich automatisch für das
folgende Trimester, sofen nicht bis Ende des laufenden
Trimesters eine Abmeldung erfolgt.

Ich erteile hiermit mein Einverständnis, dass die
Trimestergebühren von meinem angegebenen Konto
eingezogen werden.

_________________________________
Datum / Unterschrift

Bitte Lichtbild einkleben
oder per Mail als
JPG-Datei an die
Akademie senden.

Vorkenntnisse / Bemerkungen:

_________________________________________

_________________________________________

_________________________________________

_________________________________________

_________________________________________

Ich habe die allgemeinen Geschäftsbedingungen
der Jugendkunstschule gelesen, erkenne diese an
und melde mein Kind ab folgendem Trimester an:

O Wintertrimester (Beginn Januar)
O Sommertrimester (Beginn April/Mai)
O Herbsttrimester (Beginn Oktober)

Gruppe AB
Kinder und Jugendliche 6-18 Jahre

Kursort _________________________

Kursnummer _________________________

_________________________________
Datum / Unterschrift

Von der JKS habe ich erfahren über:

_________________________________________

Akademieverwaltung Faber-Castell I Am Tennenbach 5 I 91080 Spardorf I Telefon 09131-533 97 00
Fax 09131-533 97 06 I E-Mail akademie@faber-castell.de


