
Anmeldung 
   

 
Landkreis Mecklenburgische. Seenplatte   Tel.: 03991-674720 
Kreismusikschule Müritz  Fax.:03991-6747214 
Strelitzer Str. 32  E-Mail: info@kreismusikschule-mueritz.de 
17192 Waren/Müritz   

Name des Schülers:______________________  Vorname :__________________________________ 
 
Geburtsdatum: ________________________ Schüler/erwachsener Schüler*    (zutreffendes unterstreichen) 
* Erwachsene Schüler im Sinne der Satzung sind Personen, die keinen Anspruch auf Kindergeld haben. 

 
Name/Vorname des gesetzlichen Vertreters : _____________________________________________ 
 
Straße/PLZ/Wohnort : _______________________________________________________________ 
 
Tel.-Nr. :______________________________      Mobil.: ______________________________ 
 
E-Mail : ______________________________ 
 
Kurs : 

____ Musik im ersten Lebensjahr  für Eltern und  Kind (Kursdauer:  je 1 Schulhalbjahr) 
____ Musik für 2 und 3jährige mit Eltern   (Kursdauer: je 1 Schulhalbjahr) 
 
____ Musikalische Früherziehung  (ab 4 Jahre)  (Kursdauer:  2 Jahre)  
____ Instrumentenkarussell (ab 5 Jahre)   (Kursdauer: 1 Schuljahr) 
 
____ Ergänzungsfächer Musiklehre, Chor, Orchester, Kammermusik (ohne Hauptfachbesuch) 

 
 

Instrument: _______________________________________________________________________________ 
 
____ Gruppenunterricht für  2 Schüler in 1 Unterrichtsstunde 

(Unterrichtsdauer wöchentlich 45 Minuten) 
 

____ Einzelunterricht, wöchentlich:  
zu 45 Minuten je Teilnehmer / zu 30 Minuten je Teilnehmer  

 
 
Musiktherapie: (Unterrichtsdauer wöchentlich 30 Min) 
 
 
 
Bemerkungen: _____________________________________________________________________________ 

 
  

Ich habe von der Gebührensatzung Kenntnis genommen und verpflichte mich zur pünktlichen 
Bezahlung der Unterrichtsgebühren und zur Einhaltung der festgesetzten Kündigungsfrist.  
Mit Beginn des Unterrichts gilt die Anmeldung als Unterrichtsvertrag.  
 
 
………………………………      ………………………………………………………………….           
 Ort, Datum                                                   Unterschrift der/des Erziehungsberechtigten                         
 
 
Wird vom Fachlehrer ausgefüllt: 
 
Beginn des Unterrichts: ___________________ Unterrichtsort:___________________________________ 
 
Unterrichtsform: ________________________ Name des Lehrers : _______________________________      
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