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KREATIVES ZENTRUM FUR PERFORMING ARTS

Probestunde

(Bitte in Druckbuchstaben ausflllen)

Datum:

Vorname:

Nachname:

Geburtsdatum:

StraBBe / Hausnummer:

PLZ / Ort:

Telefon:

E-Mail:

Erziehungsberechtigte:

Ich nehme an folgender Stunde teil:

Wochentag:

Uhrzeit:

Alternativ aus dem Stundenplan entnehmen!

Kursbezeichnung:

Datum:

Ich stimme zu, dass ich durch das Team von der Ballettschule Theisen kontaktiert
werden darf!

Unterschrift



