
                                                                                             ® 

  Ostkreis Hannover e.V.-Burgdorf-Lehrte-Sehnde-Uetze 
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 
Schulstr. 11, 31303 Burgdorf,  Tel.: 05136 /  2027,  Fax: 05136 -  8749 45,  Montag - Freitag  9:00 - 12:00 Uhr  

www.musikschule-ostkreis.de                                      info@musikschule-ostkreis.de 
bitte zurück  bis:_____________ 

ANMELDUNG    
 
Fach:______________________________________________________________ ben. am:__________ 
 
Schülername:_____________________   Vorname:_________________________   Kartei:___________ 
 
geb. am:__________________________                                              Liste:____________  
 
musikal. Vorbildung:_________________________________________________            EDV:____________ 
 
Der/die Erziehungsberechtigte:                                                            
 
Name:_____________________________________         Vorname:___________________________________ 
 
Wohnort:___________________________________        Straße:______________________________________ 
 
Telefon:_________________________  e-mail:__________________________________________________ 
 
Von der Schul- und Gebührenordnung der Musikschule Ostkreis Hannover e.V. habe ich Kenntnis erhalten und 
erkenne sie rechtsverbindlich an. 
 
 
_________________________________________________________________________________________ 
Ort, Datum                                                  Unterschrift der/des Erziehungsberechtigten 
 
=============================================================================== 

ERMÄCHTIGUNG ZUM EINZUG VON FORDERUNGEN MITTELS LASTSCHRIFTEN 
 

hiermit ermächtige(n) ich/wir Sie widerruflich, die von mir/uns zu entrichtenden Zahlungen bei Fälligkeit zu 
Lasten meines/unseres Girokontos 
 
 
Nr.:_____________________________________                        BLZ:___________________________________ 
 
 
bei der/dem:_____________________________________________________________________________________ 
 
mittels Lastschrift einzuziehen. Wenn mein / unser Konto die erforderliche Deckung nicht aufweist, besteht seitens des kontoführenden 
Kreditinstitutes (s.o.) keine Verpflichtung zur Einlösung. 
 
 
Name, Vorname:_________________________________________________________________________________ 
 
 

Anschrift:______________________________________________________________________________________ 
 
 
 
 
Ort, Datum:________________________________  Unterschrift(en):______________________________________ 


