
 

* Alle Felder mit einem "*" sind Pflichtfelder. ** Zutreffendes bitte ankreuzen. 

Bewegungsstudio Dolce Vita  
Spremberger Str. 3 
01968 Senftenberg 
Tel. 0176 8063 2547 
E-Mail: dolcevitabewegung@outlook.de 

 

ANMELDUNG 
Name*  ................................................................ Vorname*  .............................................................  

PLZ Ort*  ............................................................. Straße, Nr.*  .............................................................  

Geburtsdatum* .................................................. Mitglied seit  .............................................................  

Telefon   ..................................................................... Handy*  .............................................................  

E-Mail-Adresse (in Druckbuchstaben angeben) * ...........................................................................................  

Mit der Entrichtung des Kursbeitrages kann ich das gesamte Angebot (alle Kurse + Outdoorangebot) im 
Bewegungsstudio Dolce Vita nutzen. Mein Interesse zeige ich für folgende Kurse bzw. Kurstage an: 

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

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

Folgende Anmerkungen (Wünsche) habe ich noch: .......................................................................................  

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

 Ich bin damit einverstanden für Neuigkeiten und Aktualisierungen, in die WhatsApp-Gruppe 
aufgenommen zu werden. ** 

 Ich bin damit einverstanden für Neuigkeiten und Aktualisierungen, in die Facebook-Gruppe 
aufgenommen zu werden. ** 

Mit meiner Unterschrift bestätige ich,  

• dass ich darauf hingewiesen wurde, körperliche Einschränkungen vorher abzuklären, da der Veranstal-
ter weder Arzt noch Therapeut ist.  

• dass ich darüber informiert wurde, dass die Unfallversicherung Sache des Teilnehmers ist und der Ver-
anstalter keine Haftung übernimmt. 

• meine Kenntnisnahme über die Durchführung von Kursen bei einer Mindestteilnehmerzahl.  
Ich bemühe mich regelmäßig teilzunehmen bzw. meine Nichtteilnahme rechtzeitig anzuzeigen. 

• dass ich über die Datenschutzbestimmungen informiert bin.  

• Dass ich darauf hingewiesen wurde, Änderungen meiner Angaben rechtzeitig bekannt zu geben. 

Den Teilnahmebeitrag werde ich bis zum 10. eines Monats entrichten, wenn ich in diesem Monat an 
mindestens einem Kurs teilnehme. ** 

 Barzahlung an den anwesenden Trainer. 

 Überweisung auf das  Konto der Consorsbank IBAN: DE73701204008445191003 
 

Mit meiner Unterschrift bestätige ich meine Kenntnis über den Inhalt der Anmeldung und der 
Datenschutzbestimmungen und stimme ihnen zu. 

Unterschrift des Teilnehmers  ........................................................................................................................   

Senftenberg , den ............................................................................................................................................   


