
Name, Vorname des Kindes Geburtsdatum des Kindes

Name, Vorname des/der gesetzlichen Vertreters/ Vertreterin

Adresse: Straße, Nummer Postleitzahl, Ort

Email UNBEDINGT ANGEBEN Telefonnummer UNBEDINGT ANGEBEN

Hiermit melde ich als gesetzliche*r Vertreter*in mein o.g. Kind für folgende Psychomotorik-Kindergruppe an:

Ort (Name der Kita, Sporthalle)

Am: In der Zeit von  bis  Uhr

Diese gesundheitlichen Einschränkungen bei meinem Kind erfordern besondere RÜCKSICHT ODER MAßNAHMEN

Die Teilnahmebedingungen auf Seite 3 des Formulars habe ich zur Kenntnis genommen 

und erkläre als Erziehungsberechtigte:r mein Einverständnis mit meiner Unterschrift:

………………………………………….
Ort, Datum Unterschrift des/der gesetzlichen Vertreters/ Vertreterin 

BITTE WENDEN FÜR DAS SEPA-LASTSCHRIFTMANDAT

Psychomotorik-Verein Berlin-Brandenburg e.V. | Erkstraße 4 | 12043 Berlin
www.psychomotorikverein-berlin.de | info@psychomotorikverein-berlin.de | +491601444658

IBAN DE17 1004 0000 0490 4868 00
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BEITRITTSERKLÄRUNG
zur Teilnahme an einer Kindergruppe
des Psychomotorik-Verein
Berlin-Brandenburg e.V.

Bitte ankreuzen

http://www.psychomotorikverein-berlin.de/
mailto:info@psychomotorikverein-berlin.de


EINZUGSERMÄCHTIGUNG

Hiermit erteile ich den Auftrag, bis auf Widerruf die Beitragsgebühren von meinem Konto abzubuchen. Die 
Einzugsermächtigung erlischt, bei Einhaltung der Kündigungsfrist, automatisch mit meinem schriftlichen 
Austritt aus dem Verein.

Der Mitgliederbeitrag in Höhe von monatlich 20 € soll jeweils zum 3. Werktag von meinem Konto abgebucht 
werden.

Name, Vorname des/der Kontoinhabers/ Kontoinhaberin IBAN

………………………………………….
Ort, Datum Unterschrift

Datenschutz
Sie gestatten dem PsychoMotorik-Verein ihre persönlichen Daten für die Abwicklung der Fortbildung digital 
zu speichern und zu nutzen. Der Verein verpflichtet sich Ihre Daten nicht an Dritte weiterzugeben. Die Daten 
werden gelöscht, sobald sie für den Zweck der Verarbeitung nicht mehr erforderlich sind.

Newsletter
Über den Newsletter informieren wir Mitglieder, Partner*innen und Interessierte über aktuelle Entwicklungen 
rund um den Verein, Infos zu Fortbildungen und Veranstaltungen sowie interessanten Themen aus dem 
Bereich der Psychomotorik.

Ja, ich bin damit einverstanden, dass meine Kontaktdaten (Name und E-Mail-Adresse) zum Zweck 

der Zusendung des Newsletters gespeichert und zur Kontaktaufnahme genutzt werden.

ggf. abweichende E-Mailadresse

Psychomotorik-Verein Berlin-Brandenburg e.V. | Erkstraße 4 | 12043 Berlin
www.psychomotorikverein-berlin.de | info@psychomotorikverein-berlin.de | +491601444658

IBAN DE17 1004 0000 0490 4868 00
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BEITRITTSERKLÄRUNG
zur Teilnahme an einer Kindergruppe
des Psychomotorik-Verein
Berlin-Brandenburg e.V.

http://www.psychomotorikverein-berlin.de/
mailto:info@psychomotorikverein-berlin.de


Allgemeine Hinweise zur Anmeldung und Mitgliedschaft in einer Kinderturngruppe im
Psychomotorik Verein Berlin-Brandenburg e.V.

Anmeldung
Die Anmeldung zu den Gruppen können nur schriftlich in der Geschäftsstelle erfolgen. (unter Angabe von
Namen, Vornamen und Anschrift an den Psychomotorik-Verein Berlin-Brandenburg e.V., Erkstraße 4, 12043
Berlin). Für die Anmeldung wird eine einmalige Gebühr in Höhe von 10€ erhoben. 

Mitgliedschaft
Mit dieser Beitrittserklärung erhält das Mitglied keine Stimmberechtigung innerhalb der Organe des Vereins.
Es handelt sich um eine stille Mitgliedschaft, die das Mitglied zum Besuch  eines Gruppenangebotes des
Psychomotorik-Verein Berlin Brandenburg befugt.

Beitrag
Der Mitgliedsbeitrag ist bei den einzelnen Gruppen angegeben und er errechnet sich über das gesamte
Kalenderjahr,  unabhängig  von  Ferien,  Urlaub  oder  Krankheitszeiten  des  Kindes  oder  des/der
Übungsleiters:in.  Der  Beitrag  wird  monatlich  durch  Abbuchungsverfahren  von  Ihrem Konto  eingezogen.
Abbuchungen sind nur vom Girokonto möglich, deshalb ist eine Einzugsermächtigung zwingend notwendig.
Der erste Bankeinzug enthält die Anmeldegebühr sowie den ersten anteiligen Monatsbeitrag.

Rücktritt/Abmeldung
Die Mitgliedschaft endet nach dem Eingang der schriftlichen Kündigung zum Ablauf des folgenden Monats.
Es gilt  eine Kündigungsfrist  von 4 Wochen zum Monatsende. Eine Rückerstattung der Mitgliedsbeiträge
durch den Psychomotorik-Verein ist  nicht  möglich.  Verzicht  auf  Teilnahme, unregelmäßiger Besuch oder
vorzeitiges  Ausscheiden  entbindet  nicht  von  der  Zahlungspflicht.  Bei  Krankheit  und  Urlaub  der
Bewegungspädagog*innen  können  Kurse  ausfallen  und  womöglich  nicht  nachgeholt  werden.  Der
Psychomotorik-Verein  Berlin-Brandenburg  e.V.  ist  jedoch  im  Falle  von  Krankheit  immer  bemüht,  eine
geeignete Vertretungskraft zu finden.

Haftung/Versicherungen
Der Psychomotorik-Verein Berlin-Brandenburg e.V. übernimmt keinerlei Haftung für Schäden oder Verluste
von persönlichen Gegenständen. Die Mitglieder sind während der Veranstaltung (Psychomotorik-Gruppen)
über den Landessportbund Berlin e.V. unfallversichert.

Datenschutz
Mit der Anmeldung erklärt sich der/die Anmeldende entsprechend dem Bundesdatenschutzgesetz von 1990
damit einverstanden, dass seine Daten mittels EDV unter Beachtung des Datenschutzgesetzes verarbeitet
und  nur  innerhalb  des  Psychomotorik-Vereins  Berlin-Brandenburg  e.V.  verwendet  werden.  Der
Psychomotorik-Verein  Berlin-Brandenburg  e.V.  gibt  grundsätzlich  keine  Teilnehmer*innenanschriften  oder
andere persönliche Daten weiter.
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