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Anmeldung zum Ferienworkshop am 05./06.01.2026 

10.00 – 13.00 Uhr 

„Malen auf Leinwand“ 

ab 10 Jahre  

 

Persönliche Daten Teilnehmer/in  Persönliche Daten der Eltern 

1. Vorname:  ___________________________ Vorname:  ___________________________  

2. Nachname:  ___________________________ Nachname:  ___________________________ 

3. Geburtsdatum:  ___________________________  

4. Adresse:  ___________________________ Adresse:  ___________________________ 

_________________________________________    _________________________________________ 

 

Telefonnummer: ___________________________ Telefonnummer: ___________________________ 

5. E-Mail-Adresse: ___________________________ E-Mail-Adresse:  ___________________________ 

 

 

Das Kursentgelt beträgt 45 €. Der Kurs wird unterstützt durch den Förderverein der Kunstschule Xanten e.V. 

Der Kursplatz wird erst nach Eingang des Kursentgelts in Höhe von  45 €  per Überweisung reserviert.  

(1 Leinwand inclusive) 

 

Bankverbindung: Volksbank Niederrhein e G 

Kontoinhaber:  Andrea Lindner 

• IBAN:   DE82 3546 1106 1030 0530 16 
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Einverständniserklärung 

1. Haftungsausschluss und Einverständniserklärung: 

Ich erkläre mich einverstanden, dass während der Kurse Fotografien und/oder Videos gemacht werden 

können, die für die Öffentlichkeitsarbeit der Kunstschule verwendet werden. Ich habe die Allgemeinen 

Geschäftsbedingungen (AGB) und die Datenschutzerklärung der Kunstschule gelesen und akzeptiere diese. 

o Ich stimme zu, dass meine Daten für die Kursanmeldung und interne Kommunikation verarbeitet 

werden. 

o Ich erkläre, dass ich keine gesundheitlichen Einschränkungen habe, die der Teilnahme an den 

Kursen entgegenstehen. 

o Allergien      __________________________________________________ 

 

2. Notfallkontakt: 

Name: _______________________________ Telefonnummer: _______________________ 

 

 

Unterschrift des Teilnehmers/der Teilnehmerin (bei Minderjährigen: Erziehungsberechtigter): 

Ort, Datum: ____________________   

 

Unterschrift des Erziehungsberechtigten (falls zutreffend)  

Ort, Datum: _____________________ Unterschrift: _____________________________ 
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