DEUTSCH - FRANZOSISCHER SCHULERAUSTAUSCH

Schule:

Teilnehmer / in:

Name:

Geb.Dat.

Grofe(cm):

Vorname:

Religion:

Klasse: im

Erziehungsberechtigte/r 1:

Jahr Franzdsisch. Franzosischlehrer/in:

Name:

Vorname:

Beruf (fakultativ):

Erziehungsberechtigte/r 2:

Name:

Vorname:

Beruf (fakultativ):

Bitte alle Felder
am Computer
ausfullen
3 x ausdrucken

3 x Bild einkleben

unterschreiben

StraRe: Nr.: StraRe: Nr.: Fot o
PLZ: Ort/ Ortsteil: PLZ: Ort/ Ortsteil:

Tel.(privat) Tel.(privat)

Tel.(Arbeit) Tel.(Arbeit)

Email: Email:

Geschwister:

Vorname: Alter: Vorname: Alter:

Vorname: Alter: Vorname: Alter:

Haustiere: Partner erhélt eigenes Zimmer

Interessen (modglichst genaue Angaben):

Bekannter Partner:

Wird ein bestimmter Partner gewiinscht? ja nein
Einverstandnis des Partners liegt vor? ja nein
Name:

Ich wiinsche einen neuen Partner, wenn der bisherige nicht mehr teilnehmen kann: ja nein
Von den Erziehungsberechtigten auszufullen:

Unser Kind: muss Diat halten ist Vegetarier ist Allergiker

Allergien o. sonst. Krankheiten:
Wichtig: Eine Auslandsversicherung (Krankheit/Unfall/Haftpflicht) ist verpflichtend!

Ich gebe die Erlaubnis zu einem arztlichen Eingriff, wenn der Arzt dies fir notwendig halt: ja nein
Ich erlaube meinem Kind das beaufsichtigte Baden: ja nein

Ich bin damit einverstanden, dass von meinem Kind Fotoaufnahmen gemacht werden, und diese ggfs. ohne Angabe von Namen,

veroffentlicht werden.

Ich bin einverstanden, den Austausch mit einem Madchen oder einem Jungen durchzufiihren. I:' ja

Ich melde hiermit

meine Tochter

Datum:

Datum:

Unterschrift Erziehungsberechtigte/r:

meinen Sohn

zum Austausch flir das Jahr

|:| nein

an.

Unterschrift Teilnehmer/in

Das Infoschreiben, die unterschriebene Datenschutzerklarung und das ausgefiillte Sepa- Lastschriftmandat sind
wesentliche Bestandteile der Anmeldung.



YC06E7E
Rechteck


SEPA-LASTSCHRIFTMANDAT

Volkshochschule Offenburg e. V.
Weingartenstral3e 34b
77654 Offenburg

SEPA - Lastschriftmandat fiir Kursentgelte der VHS-Offenburg

Glaubiger-Identifikations-Nr. der VHS-Offenburg: DES9VHS00000123552

lhre Mandatsreferenznummer wird lhnen mit der ersten Vorabanktndigung zum Lastschrifteinzug mitgeteilt.

Bitte ankreuzen:

L1 Ich bin selbst Kursteilnehmer/in und als SEPA-Mandant zahlungspflichtig.

[0 Ich Gbernehme als SEPA-Mandant das Entgelt fUr: .......ccoooviiiiie e

Kontoinhaber/in
L L
éi'rééé,nl}'léij's'hﬂrﬁr'ﬁ'é e e S e
%enléﬁ)“r;.(F.é.s.{r;é{z'). ............................................................... '.I:e.iéfé&.rﬁéb.i.ll) ....................................................................
Bankverbindung
BAN: DE
BC:. Name des KreditinStitutS: ... eeeee e

SEPA - Lastschriftmandat

Ich erméachtige (Wir ermachtigen) den oben genannten Zahlungsempfanger, wiederkehrende Zahlungen von meinem
(unserem) Konto mittels SEPA - Basislastschrift einzuziehen.

Zugleich weise ich mein (weisen wir unser) Kreditinstitut an, die von dem oben genannten Zahlungsempfanger auf
mein (unser) Konto gezogene(n) Lastschrift(en) einzuldsen.

Hinweis: Ich kann (Wir kénnen) innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des
belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem (unserem) Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Ort, Datum Unterschrift



	My Bookmarks
	Teilnehmer / in:

	Teilnehmer / in:
	Erziehungsberechtigte/r 1: Erziehungsberechtigte/r 2:
	Geschwister:
	Interessen (möglichst genaue Angaben):
	Von den Erziehungsberechtigten auszufüllen:

	Schule: 
	Name: 
	Vorname: 
	GebDat: 
	Größecm: 
	Religion: 
	Klasse: 
	im: 
	Französischlehrerin: 
	Name_2: 
	Name_3: 
	Vorname_2: 
	Vorname_3: 
	Beruf fakultativ: 
	Beruf fakultativ_2: 
	Straße: 
	Nr: 
	Straße_2: 
	Nr_2: 
	PLZ: 
	Ort Ortsteil: 
	PLZ_2: 
	Ort Ortsteil_2: 
	Telprivat: 
	Telprivat_2: 
	TelArbeit: 
	TelArbeit_2: 
	Email: 
	Email_2: 
	Partner erhält eigenes Zimmer: Off
	Interessen möglichst genaue Angaben: 
	undefined: 
	Name_4: 
	ja: Off
	ja_2: Off
	ja_3: Off
	nein: Off
	nein_2: Off
	nein_3: Off
	muss Diät halten: Off
	ist Vegetarier: Off
	ist Allergiker: Off
	Allergien o sonst Krankheiten: 
	Es besteht folgende Versicherung: 
	ja_4: Off
	nein_4: Off
	meine Tochter: Off
	meinen Sohn: Off
	zum Austausch für das Jahr: 
	Datum: 
	Unterschrift Erziehungsberechtigter: 
	Datum_2: 
	undefined_2: 
	ja_5: Off
	nein_5: Off
	Vorname_7: 
	Vorname_6: 
	Vorname_5: 
	Vorname_4: 
	Alter1: 
	Alter2: 
	Alter3: 
	Alter_4: 
	Haustier: 


