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85049 Ingolstadt – Donaustraße 14
Telefon : (0841) 96 73 79 / Fax : 993 90 55

E-mail : music-in@t-online.de Internet : www.music-in.de
Unterrichtsvereinbarung

Zwischen  music in    und
__________________________________________________________

Schüler:

__________________________________________________________

Straße                         



Telefon

__________________________________________________________

PLZ, Wohnort




email
Beginn des Unterrichts: _____________________

1. Die Unterrichtsgebühr beträgt € __________ monatlich und ist für zwölf Monate zu entrichten.
Die monatliche Gebühr errechnet sich daraus, daß die Jahresgebühr (setzt sich aus neun Monatsbeiträgen zusammen) auf zwölf gleich hohe Monatsbeiträge umgelegt wird.
Der Betrag wird jeweils zum Ersten eines Monats im Voraus abgebucht.

2. Eine Erhöhung des Honorars ist zu Beginn des Unterrichtsjahres möglich und hat nach

Grundsätzen der Billigkeit zu erfolgen.

3. Der Unterricht wird erteilt als __________unterricht 
je ____ Minuten pro ___________
 im Fach ___________
4. In den Schulferien und an Feiertagen entfällt der Unterricht.

5. Vom Schüler versäumter Unterricht kann leider nicht nachgeholt werden, da Sie nicht nur den Unterricht sondern auch die Zeit des jeweiligen Lehrers buchen.
6. Von der Lehrkraft abgesagter Unterricht wird je nach Möglichkeit nachgeholt bzw. rückerstattet.
Die Lehrkraft stellt einen Nachholtermin zur Verfügung. Wird dieser vom Schüler versäumt, ist der Unterrichtsanspruch erloschen.
7. Die Kündigungsfrist beträgt einen Monat zum Quartalsende.
Ingolstadt, _______________

_________________________

__________________________

Unterschrift Schüler / ges. Vertr.

Unterschrift music in
Ermächtigung zum Einzug von Forderungen durch Lastschriften
Name und Anschrift des Zahlungsempfängers:

music in – das Musikzentrum
Donaustraße 14
85049 Ingolstadt

Name und Anschrift des Kontoinhabers:

Name des Schülers, falls abweichend:
__________________________________________________________________________
Hiermit ermächtige(n) ich / wir Sie widerruflich, die von mir / uns zu ent-

richtenden Zahlungen wegen

Fach: 






                     Lehrer: 
bei Fälligkeit zu Lasten meines / unseres Kontos mit der

Nr.:__________________________________
, BLZ _________________________

bei der _____________________________________________________________

Betrag: €________________

Erste Abbuchung am:__________________
durch Lastschrift einzuziehen. Wenn mein / unser Konto die erforderliche  Deckung nicht

aufweist, besteht seitens des kontoführenden Kreditinstituts keine Verpflichtung zur

Einlösung. Teileinlösungen werden im Lastschriftverfahren nicht vorgenommen.

________________________________
______________________________

Ort, Datum





Unterschrift(en)

