Mail: gesundheitssport@lsbh.de Fax: 069/6789-209 oder per Post

Verbindliche Anmeldung

Hiermit melde ich mich fiir die Profilausbildung

,,Entspannung und Bewequng” 2/2022
10./11.12.2022

in der Sportschule Frankfurt verbindlich an

Ich mochte an dem WE in der Sportschule iibernachten (2-Bettzimmer).
(Die UN ist in der Teilnahmegebiihr enthalten)

Wenn verfiigbar méchte ich ein Einzelzimmer mit Zuzahlung.
(Die Zuzahlung 10,00€/Nacht ist an der Rezeption zu zahlen)

Ich benétige keine Ubernachtungsméglichkeit.

Bitte reservieren Sie nur ein Zimmer, wenn Sie dieses auch zum Ubernachten nutzen werden.
Stornogebiihren fiir reservierte und nicht genutzte Ubernachtungen sind vom Teilnehmer
gesondert zu zahlen.

NAIME:  ceeeeeceececceccecceccrccscescescossoscsscssencessessessessessssosssnsensessesssssesssssssensensensessesss
Stralle,
[ 72 N 1 s PPN

VEIEINTF VKZ:  aeeeceencecececececececececesecesesesesesesssssssesssssssssssssssssssssssssesssssssssssesssssesesesesese

TEL A E-MaAil: ceeeeieieieeeeececeeeenceeeceecescscssscscsesessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasasnsnsase

Eine Kopie meiner UL-B Pridventions-Lizenz habe ich dieser Anmeldung beigefiigt
Bitte immer beide Seiten mitsenden.

Ich bin mit der Weitergabe meiner Kontaktdaten innerhalb des Teilnehmerkreises
dieser Ausbildung, z.B. fiir Fahrgemeinschaften,

Bitte entsprechend ankreuzen!!

einverstanden nicht einverstanden

Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass ich derzeit keine gesundheitlichen
Beeintrdchtigungen habe und an allen Praxisteilen der Ausbildung aktiv mitmachen kann.

Bitte beachten Sie, dass sich der lsb h vorbehilt, die Lizenz nur bei aktiver Teilnahme an den
Praxisteilen auszustellen.

Die mir mit dieser Anmeldung ausgehdndigte Datenschutzerkldarung nach den
Informationspflichten gemaR Artikel 13, 14 und 21 DSGVO habe ich gelesen, zur Kenntnis
genommen und verbleibt bei mir.

Unterschrift  ..ccccecereienecnnnccrncsneccneccraccsnecsncess [ EY AT | [N
Den allg.- Geschafts- und Teilnahmebedingungen des Landessportbundes Hessen stimme ich mit
meiner Unterschrift zu.
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