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TRAINERSCHULE

An die DSV- Trainerschule
per Fax an: 0049 (0)89-85790-257
per Email an: trainerschule@deutscherskiverband.de

per Post an: Hubertusstr. 1, 82152 Planegg

ANMELDUNG v ATHLETENLEHRGANG

A BO cO ALPN [] BIATHLON ] SNOWBOARD [0 FREESTYLE []
SKISPRUNG [ SKILANGLAUF [ NORD. KOMBI. [] SKICROSS [

Bitte ankreuzen/in Druckbuchstaben ausfillen!

Name: ‘ ‘ Vorname: ‘

Geburtsdatum: ‘

Strafe: | PLZMWohnort: | |

Tel. privat/dienstlich:

E-mail: ‘

Lehrgang: ‘ ‘ Disziplin: ‘ ‘

von - bis: ‘ ‘ Ort: ‘

Kaderzugehorigkeit: ‘ ‘

Sportart/Disziplin: ‘

Die Allgemeinen Geschaftsbedingungen der DSV Trainerschule habe ich zur Kenntnis genommen und erkenne sie
an.

Ich habe den Ehrenkodex beim DSV gelesen und erkenne diesen an. Durch meine Unterschrift verpflichte ich mich
zur Einhaltung des Ehrenkodex und ich stimme der Weitergabe meiner Daten an die DSV-aktiv zu.

Nach Abschluss der Ausbildung stehe ich als Trainer fiir die Arbeit im Verein oder Landesskiverband zur
Verfiigung. Die Ausbildung wird aus diesem Grund zur Férderung des Nachwuchsleistungssports vom DSV
bezuschusst.

Datum/Ort Name/Unterschrift

Als Anlage ist beigefugt:

Erste-Hilfe-Nachweis (nicht alter als drei Jahre, mind. 16 UE), kann bis Ausbildungsende nachgereicht werden

Der Einzug der Lehrgangsgebiihr in Hohe von 160,00 € (inkl. Ausbildungs- und Priifungsmaterial) soll per
Lastschrifteinzug von meinem Konto erfolgen. (Dazu bitte das SEPA-Mandat auf Seite 2 ausfiillen, unterzeichnen und

zuriicksenden).
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TRAINERSCHULE

SEPA-Basislastschriftmandat
Zahlungsempfanger

DSV Leistungssport GmbH
Hubertusstr. 1
82152 Planegg

Ich ermachtige / wir ermachtigen den oben genannten Zahlungsempfanger, Zahlungen von
meinem Konto / unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich / weisen wir
mein / unser Kreditinstitut an, die von dem oben genannten Zahlungsempfanger auf mein /
unser Konto gezogenen Lastschriften einzulésen.

Hinweis: Ich kann / wir kdnnen innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem
Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit
meinem / unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Glaubiger — Identifikationsnummer: DE612Z2Z00000688541
Mandatsreferenz: Wird bei der Bestatigung der Anmeldung mitgeteilt

Vorname und Name (Kontoinhaber)

Stralle und Hausnummer

PLZ und Ort Land
Kreditinstitut (Name und BIC) BIC
IBAN
Ort, Datum Unterschrift/en
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