
Anmeldung 
 
Hiermit melde ich ab ……………………………… 
mich, meine(n) Tochter/Sohn zum Unterricht an 
der Musikschule Dunningen gemeinnützige 
GmbH an: 

                                     

    Musikschule Dunningen gGmbH 
    Jahnstr. 25                  Tel.   07403/929529 
    78655 Dunningen        Fax:  07403/929540 

 
Name, Vorname: ______________________________________________ 

geb. am: ______________________________________________ 

Anschrift der Eltern oder Erziehungsberechtigten: 

Name, Vorname: ______________________________________________ 

Wohnort, Straße: ______________________________________________ 

 ______________________________________________ 

Telefon/mobil ______________________________________________ 

Email: ______________________________________________ 

gewünschtes Fach/ 
Lehrer/Unterrichtsdauer: ______________________________________________ 

 

Von der Schul- und Gebührenordnung und der darin enthaltenen Datenschutzerklärung der Musikschule Dunningen gGmbH 
habe ich Kenntnis genommen und erkenne sie an. Es ist uns bekannt, dass eine Abmeldung des Schülers zum Monatsende 
mit einer Kündigungsfrist von 4 Wochen schriftlich möglich ist. Ich erkläre mich bereit, die Rechte an meinen/unseren Fotos 
zur Veröffentlichung in Drucksachen, der Presse und in den Amtsblättern der Raumschaft, der Musikschule zu überlassen. Ich 
stimme der Speicherung, Verarbeitung und Nutzung meiner personenbezogenen Daten zu, sofern dies für Zwecke der 
Musikschule notwendig ist.  
 

 ________________________  __________________________________ 
Ort, Datum  Unterschrift 

 
 

SEPA-Lastschriftmandat 
 

Gläubiger-Identifikationsnummer: DE59 ZZZ 00000 410866 
 

Mandatsreferenz: wird separat mitgeteilt. 
 

Ich ermächtige die Musikschule Dunningen, die von mir zu entrichtenden Unterrichtsgebühren mittels Lastschrift einzuziehen. 
Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der Musikschule Dunningen auf mein Konto gezogenen Lastschriften 
einzulösen. Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des 
belastenden Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. 
 

Kontoinhaber:  _________________________________________________  

Name der Bank:  _________________________________________________  

IBAN: DE  _  _  /  _  _  _  _  /  _  _  _  _  /  _  _  _  _  /  _  _  _  _  /  _  _   

 
__________________________________________________________________ 
Ort, Datum                                                   Unterschrift des Kontoinhabers 

 


