AmtsVolksHochSchule Siiderbrarup e.V.

Regine Schenk / Geschéftsfiihrerin
Finkenweg 35, 24392 Suderbrarup
Tel.: 04641/ 9879272

Anmeldung:

Hiermit melde ich mich verbindlich fur folgende Veranstaltung an und verpflichte mich zur Zahlung.
Mindestalter: 16 Jahre.

Kurstitel

Kursbegmn ................................................................................. A nzah| de rTer mme ..............
Name B Gebu rtSdatum ......................
s

Telefon / Handy (flir Benachrichtigungen den Kurs betreffend)

O Ich bin damit einverstanden, dass das Kursentgelt abgebucht wird.

O Das SEPA Lastschrift-Mandat fuige ich bei

Datenschutz:

Die Amtsvolkshochschule Stderbrarup e.V. (AVHS) erhebt fir die vertragliche Abwicklung ihrer Kurse personenbezogene
Daten zur Anmeldung, Durchfihrung und Abrechnung und verarbeitet diese. Die AVHS verarbeitet die Daten nach Art.6 Abs.1 b
der DSGVO.Es handelt sich hierbei um Verarbeitungsvorgange, die fir die Erbringung der genannten Leistungen erforderlich
sind. Diese Daten werden nach Vertragsabwicklung gel6scht, es sei denn, es bestehen gesetzliche Aufbewahrungspflichten.
Weitere Info zur DSGVO finden Sie auf unserer homepage unter www.avhs-suederbrarup.de

Widerrufsbelehrung:
Die Widerrufsfrist betragt 7 Tage nach Kursbeginn und kann ohne Angabe von Griinden in Schriftform (E-Mail, Fax, Brief) erfolgen.

Haftung:

Die AVHS Suderbrarup e.V. haftet nicht fir Schaden und Verluste die wahrend der Kurse und Veranstaltungen und auf dem Wege
dorthin eintreten. Wir weisen darauf hin, dass die Teilnahme an den Kursen auf eigenes Risiko stattfindet und seitens der AVHS keine
Haftung Gbernommen wird.

Die AVHS ist kein Ort der Therapie. Einige Veranstaltungen dienen dem Kennenlernen verschiedener Methoden oder auch der Hilfe
zur Selbsthilfe. Bei einigen Veranstaltungen, die mit meditativen Ubungen und Selbsterfahrungselementen arbeiten, kénnen Ebenen
angesprochen werden auf die sich jede/r Teilnehmer/in eigenverantwortlich einlasst.

Wer sich in Behandlung befindet, sollte die Teilnahme an einem entsprechenden Kurs vorher mit dem/der behandelndem Arzt/Arztin
besprechen. Bei bestehenden Krankheiten sollte der/die behandelnde Arzt/Arztin konsultiert werden.

Die Teilnahme an Kursen der AVHS erfolgt auf eigene Gefahr und Verantwortung.

Ort, Datum Unterschrift


http://www.avhs-suederbrarup.de/
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