
	

	
Lernzentrum	Kopfsache	
Walter-Kolb-Str.	9-11	
60594	Frankfurt	

Inhaber	
Helene	Schwarz	
Mahan	Schroeder	
Steuernr.:	014	341	31026	

Kontakt	
Tel.:	069	66969423	
info@lernzentrum-kopfsache.de	
www.lernzentrum-kopfsache.de	
	

Kontoinhaber:	Lernzentrum	Kopfsache	
Bank:	ING-DiBa	
IBAN	DE35	5001	0517	5423	5712	35	
BIC:	INGDDEFFXXX 	

        
 
Kundennummer: ______________________________________ 
 
Hiermit melde ich meine Tochter / meinen Sohn _____________________________ 
 
(geb. am ________________________) an für: 
 
 
☐	eine Stunde (60 Min.) Einzelförderung (Lerntherapie) pro Woche (159€ pro Monat) 
☐	zwei Stunden Einzelförderung (Lerntherapie) pro Woche (308€ pro Monat) 
 
In folgendem Fach / Fächern: 
 
____________________________________________________________________ 
 
☐	_________________________________________________________________ 
 
 
Tag _______________________ Uhrzeit __________ Tutor _________________ 
 
Tag _______________________ Uhrzeit __________ Tutor _________________ 
 
Tag _______________________ Uhrzeit __________ Tutor _________________ 
 
 
Name: __________________________________________________________ 
 
Str. / Nr: __________________________________________________________ 
 
PLZ / Ort __________________________________________________________ 
 
Tel.:  __________________________________________________________ 
 
E-Mail: __________________________________________________________ 
 
☐	Hiermit erkläre ich mich mit den AGB einverstanden. 
 
 
Frankfurt, den ________________                     
 
 
 
________________________________ ________________________________ 
(Unterschrift eines Erziehungsberechtigten) (Unterschrift des Schülers / der Schülerin) 
	

Anmeldung für Lerntherapie 


