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Musikschule der Stadt Schlitz

– Mitglied im Verband deutscher Musikschulen e. V. –

Schulstraße 2

36110 Schlitz

Tel.:      06642/6814

Fax:      06642/918310

eMail:  dieter.freudenreich@musikschule-schlitz.de
Anmeldung für 

Welches Instrument soll erlernt werden?

SchülerIn:

Nachname:            Vorname:            Geb.Datum:      
Straße/Nr.:            PLZ/Wohnort/Ortsteil:      
Welche Schule/Klasse wird besucht?      
 FORMCHECKBOX 
  Wir haben bereits ein Kind an der JMS Schlitz angemeldet (Name):      
Angaben zum Unterricht:

Welche Unterrichtsform wird gewünscht?
Welche Unterrichtdauer wird gewünscht?

 FORMCHECKBOX 

Einzelunterricht
 FORMCHECKBOX 

30 Minuten
 FORMCHECKBOX 

Kleinstgruppenunterricht (2 SchülerInnen)
 FORMCHECKBOX 

45 Minuten 
 FORMCHECKBOX 

Kleingruppenunterricht (3-6 SchülerInnen)
 FORMCHECKBOX 

60 Minuten
Gesetzlicher Vertreter:  

Nachname:            Vorname:            Geb.Datum:      
Tel.(p) :            Tel.(d) :            eMail :      
Ermächtigung zum Einzug der Musikschulgebühren:

Ich bin mit dem Bankeinzugsverfahren
 FORMCHECKBOX 

einverstanden


 FORMCHECKBOX 

nicht einverstanden

Das Konto lt. auf (Vor- u. Nachname)      
bei der (Bank)            Konto-Nr.:            BLZ:      

Ich erkläre mich damit einverstanden, dass mein Kind Musikunterricht an der Jugendmusikschule der Stadt Schlitz erhält. Der Inhalt der Schulordnung ist mir bekannt, und ich erkenne diese mit der Unterschrift an. 

Kündigungen sind zum 1.3. und 1.9. eines Jahres möglich. Sie haben schriftlich und unter Einhaltung einer 4-wöchigen Frist zu erfolgen.

Schlitz, den      



(Unterschrift eines Erziehungsberechtigten)

