
Skikurse FC Aschheim 

Anmeldung 2024 
Bitte ausfüllen:

und an skikurse-aschheim@web.de mailen 

Name:   ____________________________________ 

Alter:  ____________________________________ 

Adresse: ____________________________________ 

Telefon:  ____________________________________ 

Mobil:   ____________________________________ 

E-Mail:   ____________________________________ 

Besondere Anmerkungen/ Wünsche/ Gesundheitliche Beeinträchtigungen: 

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________ 

Kursangebot 

O Kurs 1: Anfänger - noch nie/ nur wenige Male auf dem Ski gestanden 

O Kurs 2: geübtes Liftfahren, sichere Fahrt im Pflugbogen im einfachen Gelände 

O Kurs 3: Sicheres Fahren im einfachen bis mittleren Gelände. Ansätze zum parallelen Fahren 

O Kurs 4: Sichere Fahrt in schwierigerem Gelände. Festigung des Parallelfahrens und des Carvens 

O Kurs 5: solide Skifahrer/innen. Verbesserung der Technik 

O Junior Team: sportliches Fahren in der Gruppe mit Tipps eines Skilehrers/ einer Skilehrerin  

Datenschutz: 

Die schönen Momente mit Ihnen/ Ihrem Kind würde wir gerne fotographisch festhalten. Um Ihr Bildrecht zu 

schützen, bitten wir hierfür um Einwilligung: 

O Der Skilehrer/ die Skilehrerin darf Fotos von mir/meinem Kind für private Zwecke machen (evtl. Weitergabe 

an die (Eltern der) Kursteilnehmer 

O Fotos von mir/ meinem Kind dürfen in der Zeitung veröffentlicht werden (Gemeindeblatt) 

O Fotos von mir/ meinem Kind dürfen für die Social-Media-Kanäle der Skiabteilung verwendet werden 

O Ich/ mein Kind möchte nicht fotografiert werden  

Hinweis: 

Die Anmeldung ist verbindlich. Im Krankheitsfall kann nur die Hälfte der Kosten zurückerstattet werden. Die 

Kursgebühr wird über das Lastschriftverfahrens der im Mitgliedsbeitrag abgegebenen Kontodaten eingezogen. 

___________________________ _______________________________ 

Datum  Unterschrift 
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