
 
 

Verbindliche Anmeldung zur Fortbildung 
Museumskoffer & Co. 
am 15. Oktober 2019 im Museum Fürstenfeldbruck 

 

 
Vorname, Name ______________________________________________ 
 
Institution ______________________________________________ 
 
Telefon ______________________________________________ 
 
Mail ______________________________________________ 
 

 

 
Rechnungsanschrift: 
 
Empfänger ______________________________________________ 
 
Straße ______________________________________________ 
 
PLZ / Ort ______________________________________________ 
 

 

Konditionen: 
 Die Teilnahmegebühr beträgt 150,00€. Sie beinhaltet die Teilnahme, Schu-

lungsunterlagen, eine Teilnahmebescheinigung und Pausenerfrischungen.  
 Anmeldeschluss ist der 22. September 2019.  
 Die maximale Teilnehmer*innenzahl beläuft sich auf 15 Personen.  
 Bei weniger als 6 Teilnehmer*innen kann die Fortbildung bis zum 23. Sep-

tember 2019 abgesagt werden.  
 

Rücktrittsklauseln: 
 Bis zum 22. September kann die Anmeldung kostenfrei storniert werden. 
 Bei einer Stornierung bis zum 23 September 2019 werden 50% der Teil-

nahmegebühr berechnet, sofern sich kein*e Nachrücker*in findet.  
 Bei einer Absage ab dem 30.9.19 wird die gesamte Teilnahmegebühr fällig.  
 Diese Konditionen gelten auch für krankheitsbedingte Absagen. 
 

Hinweise zum Datenschutz: 
 Meine Datenschutzerklärung finden Sie auf www.culturalive.de unter „im-

pressum + datenschutz“. Ihre hier übermittelten Daten werden nur für unse-
re Kommunikation zur Veranstaltung und die Rechnungstellung erhoben und 
gespeichert.  

 Wenn Sie eine Löschung Ihrer personenbezogenen Daten wünschen, 
senden Sie bitte ein Mail an datenschutz@culturalive.de. 

 Ich bin damit einverstanden, auch künftig Informationen zu den Fortbil-
dungsangeboten von culturalive an die hier angegebene Adresse zu erhal-
ten. Ich kann dieser Einwilligung jederzeit und ohne Angabe von Gründen per 
E-Mail an datenschutz@culturalive widersprechen.  
 
 
 

Datum, Unterschrift 

mailto:datenschutz@culturalive.de

