
ANMELDUNG 

Der Unterfertigte     _______________________________________________________ 

Steuerkode            ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ 

wohnhaft in (Strasse)  __________________________________________Nr. ________ 

Sadt _____________________________ Prov. ________ PLZ ____________________ 

Telefon _____________________________ Handy _____________________________ 

email Adresse ___________________________________________________________ 

ersucht seinen/ihre Sohn/Tochter ____________________________________________ 

geboren am _________________________________ in _________________________ 

Steuerkode           ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___  

am Weihnachtsskikurs einzuschreiben, welcher vom ASC Terlan organisiert wird.          
     Skikindergarten für 2 Stunden                               Skikurs 
              Vormittag    Anfänger   Anfänger 
  Nachmittag     Fortgeschrittene  Fortgeschrittene 
 

      Snowbordkurs       Freestylekurs     8 x Toretraining Erwachsene 
  Anfänger       4 x Samstagskurs 
  Fortgeschrittene      8 x Samstagskurs 
 

      kann Schlepplift fahren  kann parallel Skifahren 
      fährt Schneepflug   Unfallversicherung vorhanden 

Der/die Unterfertigte bestätigt im Besitz eines gültigen ärztlichen Zeugnisses zu sein das 
bis Datum ___________________ gültig ist. 
Er/sie nimmt zur Kenntnis, dass bei schwerwiegendem Fehlverhalten, seines/seiner 
Sohnes/Tochter, das mit der Durchführung des Skikurses nicht kompatibel ist, dieser/
diese aus dem Kurs ausgeschlossen werden kann und in diesem Fall keine Kosten 
rückerstattet werden. 
Kosten werden nur im Krankheitsfall proportional gegen Nachweis eines ärztlichen 
Zeugnisses rückerstattet. Bei der Anmeldung von 3 Kindern derselben Familie bezahlt 
das 3. Kind 50%. 

Datum ___________________   Unterschrift ___________________________________ 

Kursgebühr ____________________________ Mitgliedsbeitrag ___________________ 

Abzug Ortler _______ Abzug Sumsi ________ Endbetrag: _______________________ 

Bezahlung         in Bar             Überweisung   (IBAN: IT53L0826958960000300200409) 

(Versicherungssummen: Ableben : Euro 50.000,00, Bleibende Invalidität : Euro 50.000,00 (SB 5%), KH-
Pflegekosten : Euro 5.000,00)
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