b TU Clausthal mm= Mariaspring

Landliche Heimvolkshochschule

Technische Universitat Clausthal Mariaspring — Landliche HVHS e.V.
Internationales Zentrum Clausthal Sprachenzentrum

GraupenstralRe 11 Pulverweg 65

D- 38678 Clausthal-Zellerfeld D- 38678 Clausthal-Zellerfeld

Telefonnummer: +49(05323)9838786
E- Mail: sprachenzentrum@mariaspring.de

Anmeldung/Registration

Bitte in Druckbuchstaben ausfillen/Please fill in this form using block capitals.

Herr/Mr. Frau/Mrs. Divers/Third gender (Mx.)

Familienname/Surname:

Vorname/Given Name:

Geburtsland/Country of birth:

Geburtsdatum/Date of birth:

Pass-Nummer/Passport-number:

Adresse in Deutschland/Adress in Germany

StralRe/Street:

Stadt/Town:

Telefon/Phone Number:

E-Mail:

Mit meiner Unterschrift bestatige ich die Richtigkeit meiner Angaben. Ich habe die Datenschutzerklarung von Mariaspring —
Sprachenzentrum gelesen und stimme der Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten durch Mariaspring zu. / With my
signature, | confirm the accuracy of my data. | have taken notice of the Privacy Policy. | agree on the use and storage of my personal
data for the sake of processing my request.

Datum/Date, Unterschrift/Signature:

All Al2 A21 | A22 B11 B1.2 B2.1 B2.2 Cl1

Kurs: Deutsch als Fremdsprache

Kursnummer:
Bitte Kursstufe ankreuzen./Please mark the level of the course with a cross.

Sie brauchen die Kursgebiihren nicht im Voraus zu bezahlen! Eine Vorauszahlung ist nur dann notig, wenn die deutsche Botschaft
in lhrem Heimatland es verlangt. / Advance payment is only required if requested by the German embassy in your home country.

Mariaspring — Sprachenzentrum | Pulverweg 65 | 38678 Clausthal-Zellerfeld
Tel.: 05323/9838786 | E- Mail: sprachenzentrum@mariaspring.de |www.mariaspring.de/sprachenzentrum
Sparkasse Gottingen | IBAN: DE02 2605 0001 0056 0286 99 | BIC: NOLADE 21 GOE



	A 11: 
	Check Box1: Off
	Check Box2: Off
	Check Box3: Off
	Text4: 
	Text5: 
	Text6: 
	Text7: 
	Text8: 
	Datum9_af_date: 
	Text10: 
	Text11: 
	Text12: 
	Text13: 
	Text14: 
	Datum15_af_date: 
	Text16: 
	Check Box17: Off
	Check Box18: Off
	Check Box19: Off
	Check Box20: Off
	Check Box21: Off
	Check Box22: Off
	Check Box23: Off
	Check Box24: Off
	Check Box25: Off
	Text26: 


