
ANMELDUNG / VERTRAG
.............................................................................................................................................................................

Teilnehmer

Name _______________________________________________________________

Telefon _______________________________________________________________

E-Mail _______________________________________________________________

Strasse Nr. _______________________________________________________________

PLZ Ort _______________________________________________________________

Beruf _______________________________________________________________

Geburtsdatm _______________________________________________________________

□ Kurs _______________________________________________________________

Termin _______________________________________________________________

□ Karte _____________________________  für  □ 60 / □ 90 Minuten Yogastunden

gültig für □2 □3 □4 □6 Monate -- ab Erstnutzung bis_________________

Preis _______________________________________________________________

Krankenkasse _________________________ Teilkosten-Erstattung erwünscht □ ja □ nein 

Hiermit erkläre ich, dass die Yogalehrerin Barb Weymann für jegliche Verletzungen & Schäden nicht verantwortlich und 
nicht haftbar zu machen ist. Ich befinde mich bei guter Gesundheit und leide an keiner schwerwiegenden Krankheit. Ich 
bin mir darüber bewusst, die Übungen in Eigenverantwortung auszuführen und bei Bedenken ggf. einige Übungen 
auszulassen bzw. einen Arzt zu befragen.

.............................................................................................................................................................................

Ich bin an Informationen von YOGA KONTAKT - z.B. Newsletter oder Terminänderungen – interessiert

□ ja           □ nein    

Ich willige hiermit ein, dass meine personenbezogenen Angaben zur Kontaktaufnahme, Zuordnung für eventuelle 
Rückfragen und Geschäftsabwicklung erhoben, verarbeitet und genutzt werden dürfen und bin mit den Inhalten der 
Datenschutzerklärung (siehe Internetseite) einverstanden. Diese Einwilligung kann jederzeit von mir widerrufen werden. 

.............................................................................................................................................................................
Datum Unterschrift
.............................................................................................................................................................................

Wie bist du auf mich aufmerksam geworden? 

_______________________________________________________________

.............................................................................................................................................................................

Angaben zur Bezahlung

Der Betrag wurde bar bezahlt am:  ____________________________________________________

Der Betrag wurde überwiesem am: ____________________________________________________

Der Betrag wird überwiesenen (Konto s.u.) bis: __________________________________________

Eine feste Kurseinschreibung erfolgt bei vorheriger voller Bezahlung der Kursgebühr.
YOGA KONTAKT behält sich vor, nicht bezahlte Plätze an andere Interessenten weiterzugeben.
Gutschrift bei Kursrücktritt. Keine Geldrückgabe. Kursumschreibung auf Anfrage.
Überweisung auf das unten stehende Konto.
Verwendungszweck:  Vor- / Nachname (falls Sie nicht Kontoinhaber sind) und Kursbezeichnung, Datum des Kursbeginns


