Kreismusikschule
Kon.centus

Antrag auf Wechsel (des Fachs / des Lehrers / der Unterrichtsart)

Schiiler
Name Vorname
Anschrift Geschlecht
E-Mail Telefon Geburtsdatum
Unterricht
bisherige(s) Fach / Instrument / Spielgemeinschaft gewiinschte(s) Fach / Instrument / Spielgemeinschaft
bisheriger Lehrer gewdinschter Lehrer
bisherige Unterrichtsart gewlinschte Unterrichtsart
Minuten  Einzelunterricht ~ Doppelunterricht ~ Gruppenunterricht Minuten  Einzelunterricht  Doppelunterricht ~ Gruppenunterricht
30 [m] (] 30 (] (m]
45 [m] [m] [m] 45 [m] [m] [m]

Die Gebiihrensatzung der Kreismusikschule Kon.centus des Landkreises Mecklenburgische Seenplatte habe ich zur Kenntnis genommen und
willige zum zahlungspflichtigen Musikunterricht ein.

Datum Ort Unterschrift

Ummeldung zugestimmt ja nein ab Monat

[1 [

vereinbarte Unterrichtsart

Notizen

Datum Ort Unterschrift

Kreismusikschule Kon.centus

Ziegelbergstrale 5a, 17033 Neubrandenburg, Tel.: 0395 / 57 087 4820, Fax: 0395 / 57 087 64 820
Glambecker StraBe 10, 17235 Neustrelitz, Tel.: 03981 /20 57 61, Fax: 03981/ 25 67 54

E-Mail: info@kon-centus.de
Web: www.kon-centus.de 11
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