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Kursanmeldung Schuljahr 20

[ ] Selbstschutz fiir Kinder

[] Selbstschutz fiir Jugendliche und Erwachsene
[] Ki-Do Bodyworkout

[ ] Die taglichen 8 Ki-Dos

[ ] Wellness-Training

[ ] Ahimsa - Peacecreator @ School

Vom Trainer auszufillen:

Bezahlt: ....................
o bar

o mit Zahlschein

Kurstag: Kursort:

Kursteilnehmer/in:

Vorname: Zuname:

Geburtsdatum: Beruf:

Adresse:

Tel.Nr.: Ich bin damit einverstanden, Informationen
] ) X

E-Mail: per E-Mail von Ki-Do zu erhalten

Chronische Krankheiten und Beschwerden:

] Ich méchte kostenpflichtig einen Ki-Do Trainingsanzug bestellen. KérpergroRe: cm

Bei Kindern: Name des/der Erziehungsberechtigten:

In etwaigen Notfallen erreichbar:
Name: Tel.Nr.:

Name: Tel.Nr.:

Mit meiner Unterschrift nehme ich zur Kenntnis, dass die Ki-Do Kurse von geeigneten Leiter/innen durchge-

fuhrt werden, die sich grofite Mihe geben, Ungliicks- und Schadensfalle jeder Art zu vermeiden. Dennoch

kann nie absolute Sicherheit gewahrleistet werden. Die Teilnahme an einem Ki-Do Kurs erfolgt auf eigene

Gefahr. Die Zahlungspflicht bei Kinderkursen trifft die Erziehungsberechtigten zur ungeteilten Hand.

VEREINSMITGLIEDSCHAFT:

Mit dieser Anmeldung wird auch eine Mitgliedschaft als férderndes/unterstiitzendes Mitglied des Vereins
Ki-Do — Selbstschutz und Life-Management, ZVR-Nr.: 290499983

beantragt. Durch die Anmeldebestatigung gilt dieser Antrag als angenommen.

Mit den Kosten fiir den Kurs gilt der Mitgliedsbeitrag fiir ein Jahr als bezahlt. Die Mitgliedschaft ist jederzeit

kindbar und wird spatestens nach einem Jahr automatisch stillgelegt, wenn keine weiteren Zahlungen an den

Verein erfolgen.

Ich bin damit einverstanden, dass meine Daten im Zuge der Mitgliederverwaltung elektronisch erfasst wer-

den. Sie werden auf keinen Fall weiter gegeben.

Ort, Datum Unterschrift

Bei Kinderkursen: Unterschrift des/der Erziehungsberechtigten
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