
SSHHTTVV GGEESSUUNNDDHHEEIITTSSWWOOCCHHEE -- GGEESSUUNNDD UUNNDD FFIITT ÄÄLLTTEERR WWEERRDDEENN

Zurück an: oder per Fax: 04323 8022-55

Schleswig-Holsteinischer Turnverband e. V.
z. H. Frau Elke Amthor
Lessingstraße 5

24610 Trappenkamp

A n m e l d u n g

Hiermit melde ich mich verbindlich für die Gesundheitswoche: „Gesund und fit älter werden“ in der 
Landesturnschule Trappenkamp vom 21. bis 24. Mai 2012 an.

_______________________ ___________________________
Name Vorname

_______________________ ___________________________
Straße Nr. PLZ Ort

_______________________ ___________________________ __________________
Geburtsdatum Telefon (tagsüber) E-Mail

Ich wünsche Unterbringung im:  Einzelzimmer q  Doppelzimmer q

Ich bin mit der Weitergabe meiner Daten zur Bildung von Fahrgemeinschaften einverstanden: Ja q Nein q

Nach Eingang ihrer Anmeldung erhalten Sie eine Buchungsbestätigung und weitere Informationen zur
Gesundheitswoche. Die Mindestteilnehmerzahl ist 10, die maximale Teilnehmerzahl 15.  Alle 
personenbezogenen Daten werden mit Hilfe einer elektronischen Datenverarbeitungsanlage erfasst und 
unterliegen den allgemeinen Datenschutzbestimmungen. Die Teilnehmer der Gesundheitswoche handeln auf 
eigenes Risiko. Die Haftung des Schleswig-Holsteinischen Turnverbandes e. V. ist für eigenes und fremdes 
Verschulden (§§ 278, 276 BGB) auf grobe Fahrlässigkeit und Vorsatz beschränkt.

Rücktrittbestimmungen
Jeder Rücktritt muss grundsätzlich schriftlich erfolgen. Eine Abmeldung ist kostenfrei, wenn sie 30 Tage vor Beginn 
der Gesundheitswoche erfolgt. Bis 15 Tage vorher berechnen wir 10,00 € Bearbeitungsgebühr. Bei einer 
Abmeldung ab dem 14. Tag vor Veranstaltungsbeginn berechnen wir Ihnen die volle Gebühr als Ausfallkosten. 
Wird ein/e Ersatzteilnehmer/in gestellt, entfallen die Kosten.

_______________________
Ort Datum Unterschrift

E i n z u g s e r m ä c h t i g u n g

Hiermit ermächtige ich den Schleswig-Holsteinischen Turnverband e. V. die Kursgebühr in Höhe von 
190,00 € vom unten genannten Konto einzuziehen.

_______________________ ___________________________
Geldinstitut BLZ

_______________________ ___________________________
Kontoinhaber/in Ort Datum Unterschrift


