
Lernzentrum CAPiTO ehem. Private Nachhilfeschule Dr. Sussieck

Grenzhöfer Straße 3, 68723 Schwetzingen
Tel. 06202-12260
schwetzingen@lz-capito.de
www.lernzentrum-capito.de

 
Vorname u. Name des Schülers:                                           Geb.-datum:                            

_______________________________________________       _____.    _____.    __________ 

Straße:  ________________________________________       Handynr.-Schüler: _________________________

PLZ:  _________   Wohnort: ________________________       E-Mail Schüler: ___________________________

Name der Eltern: _________________________________       Tel. der Eltern:  ___________________________

E-Mail der Eltern: _________________________________       Schule: _______________________ Klasse:___

Gewünschte(s) Fach/Fächer: (1)  _______________ /  (2) _______________ /  (3)______________

Unterrichtsform:                      ( ) Einzel                             ( ) Gruppe                         ( ) Hausaufgabenbetreuung

Unterrichtshäufigkeit:             ( ) 1 x wöchentlich              ( ) 2 x wöchentlich             ( ) 3 x wöchentlich  

Bes. Vereinbarungen:               ________________________________________________________________

                       Monatsbeitrag:   ___________________               Vertragsbeginn:  _______ .   _______ . 20___

Ich bestätige, ein Exemplar der Geschäftsbedingungen (AGB / Tarife) und der Datenschutzverordnung gem. Art.13
DSVGO vor der Anmeldung ausgehändigt bekommen zu haben.

Eine Anmeldebestätigung erhalten Sie nach unterschriebener Anmeldung per E-Mail.

__________________________                                             _________________________________________       
Datum, Ort                                                                            Unterschrift des Schülers / Erziehungsberechtigten

______________________________________________________________

S E P A – L a s t s c h r i f t v e r f a h r e n

Ich bin damit einverstanden, dass der Monatsbeitrag gemäß dem Vertrag von meinem unten genannten Girokonto
abgebucht wird. Diese Ermächtigung kann jederzeit schriftlich widerrufen werden. Sie erlischt automatisch bei
Vertragsende.

IBAN Kontoinhaber

       

Bankinstitut BIC

  

Gläubiger-ID: DE15 ZZZ 00000 737 190                            Die Lastschrift erfolgt zum 1. des Monats.

Ort und Datum:   _______________________________    Unterschrift: __________________________(SEPA)
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