SCHULUNGS -ANMELDUNG

Bitte schicke das vollsténdig ausgefiillte und unterschriebene PDF an diese Adresse:

LANDESSCHULUNGEN FRANKENTREFF (FT) K U RS KURS SUD
. o Dbirgitboeckel@vcp-bayern.de s ft@vcp-bayern.de o™ kurssued@vcp-bayern.de
s N
' = VCP Land Bayern Christian Schroppel 5 et D Tobias Ordosch
E Postfach 450131 Raiffeisenstr. 36 o Ingolstédter Str. 51 B
%Q 90212 Niirnberg 91438 Bad Windsheim 86669 Konigsmoos

Hiermit melde ich mich bzw. mein Kind verbindlich fiir folgende Schulung an (bitte vollstandig ausfiillen - Pflichtangaben!):

—_— Schulung Datum der Schulung

@ Name, Vorname des*der Teilnehmer*in Geburtsdatum Region und Stamm

Adresse/Wohnsitz Telefonnummer E-Mail

\ Vegetarier*in:.a .nein Veganer*in'ja .nein

Lebensmittel- s \
Telefonnummer

unvertraglichkeiten
(fiir Notfille)

wichtige Informationen zur
Ubernahme der Aufsichtspflicht

(z.B. [chronische] Krankheiten, Allergien,
Angste, Unvertraglichkeiten,...)

Name, Vorname eines*r Erziehungsberechtigten Adresse / Wohnsitz
-m. _!'ch bin NICHT damit einverstanden, dass Bilder, die ihm Rahmen der Aktionen von mir*meinem Kind
|\ | acht werden, fir die Offentlichkeitsarbeit des VCP und seiner Gliederungen verwendet werden.

Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass ich die Datenschutzhinweise gemaR Art. 13 DSGVO des
Veranstalters gelesen habe und diese in vollem Umfang anerkenne. Ebenso erkenne ich die

—! &, Teilnahmebedingungen der Schulungen im VCP Bayern an.
A

s Ort, Datum Unterschrift eines*r Erziehungsberechtigten bzw. des*der Teilnehmer*in
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