Kolping-Akademie fiir Erwachsenenbildung

gemeinnitzige GmbH

Anmeldevertrag

Ausbildung der Ausbilder/Innen (AdA)

Gewilnschter Lehrgangstermin:

Name / Vorname:

StralRe:

PLZ / Ort:

Telefon: dienstl.

E-Mail:

privat

Geburtsdatum:

Firma:

Stralle:

PLZ / Ort;

Schulabschluss:

Ausbildung zum/zur:

von bis

Berufspraxis als:

von bis

von bis

Hiermit melde ich mich unter Anerkennung der Allgemeinen Geschéftsbedingungen der Kolping
Akademie fur Erwachsenenbildung gemeinnitzige GmbH (www.kolping-akademie-

muenchen.de) verbindlich an.

Lehrgangsgebuhr: 550 €

Wie wir lhre personenbezogenen Daten verarbeiten, entnehmen Sie bitte unserer Homepage unter ,Informationen

nach DS-GVO*.

Ort, Datum

Unterschrift

Gewlnschte Zahlungsart:

Uberweisung des Gesamtbetrages nach Rechnungsstellung an 0.g. Teilnehmer/in
Uberweisung des Gesamtbetrages nach Rechnungsstellung an o.g. Firma
(nur gtiltig mit Kostentibernahmeschreiben)
|:| Abbuchung des Gesamtbetrages per SEPA-Basis-Lastschriftverfahren
Bitte flllen Sie dazu das beiliegende SEPA-Lastschriftmandat aus..
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Kolping-Akademie fiir Erwachsenenbildung
[T gemeinnitzige GmbH

Kolping-Akademie fur Erwachsenenbildung
gemeinnitzige GmbH

Adolf-Kolping-Str. 1

80336 Munchen

Glaubigeridentifikationsnummer | DE40ZZZ00000479302

Mandatsreferenz:

SEPA-Lastschriftmandat

Ich ermé&chtige die Kolping-Akademie fir Erwachsenenbildung gemeinnitzige GmbH
Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich
mein Kreditinstitut an, die von der Kolping-Akademie fir Erwachsenenbildung ge-
meinnttzige GmbH auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulésen.

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

Name, Vorname (Kontoinhaber):

StralRe und Hausnummer:

Postleitzahl und Ort:

IBAN:

BIC:

Bank:

Datum und Ort Unterschrift Kontoinhaber/in
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