
JUGEND-/KINDERPROGRAMM ZAB e.V.  
 

ANMELDUNG  
Winterhalbjahr 2025-2026 

Kurse in Haidhausen / StadtmiƩe 
 
Turnhalle der MiƩelschule an der Wörthstr. 2 
 

o Basketball              ab 12 Jahren 
 Montag, 17:00 - 19:00 Uhr  06.10.2025 - 09.02.2026 
 Kurspreis ab 12.1.: Jug.: MG 33 € / NMG 37 € 
 Kurspreis ab 12.1.: Erw.: MG 30 € / NMG 40 € 
 

o AkrobaƟk 2 mit Sarah    ab 10 Jahren  
 MiƩwoch, 19:15 - 20:30 Uhr  01.10.2025 - 11.02.2026 
 Kurspreis ab 14.1. Mitglied 28 € Nichtmitglied 31 € 

Turnhalle der Riemerschmid WirtschaŌsschule, Frauenstr. 19  
 

o Karate und Selbstverteidigung mit Michael ab 12 Jahren 
 Montag, 17:30 - 19:00 Uhr  12.01.2026 - 09.02.2026 
 Kurspreis Jugendliche: Mitglied 33 € / Nichtmitglied 37 € 
 Kurspreis Erwachsene: Mitglied 30 € / Nichtmitglied 40 € 
 

Die Kursgebühr wird per LastschriŌ eingezogen.  
BiƩe dazu Seite 2 kompleƩ ausfüllen. 

BiƩe beachten: Die Anmeldung erfolgt ausschließlich über das ZAB Büro, 
am besten per Mail an juki@zab-ev.de. BiƩe das Formular nicht bei den 

Schulen oder Kursleitern abgeben.  
Ein EinsƟeg ist bei freien Plätzen jederzeit möglich!  

 
 
____________________________  ___________________________ 
*Vor- u. Nachname Teilnehmer   *Bei Kind: Name der Eltern  
 
____________________________  ____________________________ 
*Straße, Hausnummer    *Postleitzahl, Wohnort 
 
____________________________  ____________________________ 
*Geschlecht      *Geburtsdatum  
 
____________________________  ____________________________  
*Tel. Nr.      *Handy 
 
_____________________________________________________________ 
*E-Mail 
 
* BiƩe alles unbedingt leserlich ausfüllen! 
* Ohne Angabe des Geburtsdatums besteht für Mitglieder kein  
   Versicherungsschutz 
 
 
o Mein Kind wird Mitglied.  
 Somit besteht ein Versicherungsschutz über den BLSV.  
 Der Mitgliedsbeitrag von 5,- € / mtl. ist im Kursbeitrag enthalten. 
 Die MitgliedschaŌ erlischt automaƟsch mit dem Kursende. 
 Die Satzung des Vereins erkenne ich an. 
 
o Mein Kind nimmt am Kurs teil und wird nicht Mitglied. 
 
o Ich nehme als Erwachsene/r am Kurs teil und bin oder  
 werde ZAB Mitglied.  
 
o Ich nehme als Erwachsene/r am Kurs teil und bin  
 kein ZAB Mitglied.  
 
 
______________________  _____________________________ 
München, den    UnterschriŌ ErziehungsberechƟgten 
 
 

BiƩe beachtet die Anmeldungsbedingungen und  
unterschreibt die Hinweise zum Datenschutz auf S. 2 

 

Weitere Infos zu den Kursen findet ihr unter www.zab-ev.de  
oder telefonisch unter 089 / 30908563 



ANMELDUNGSINFOS 

JUGEND-/KINDERPROGRAMM ZAB e.V.  

BiƩe sendet den vollständig ausgefüllten Teilnahmeantrag an  

juki@zab-ev.de oder per Fax an 089 / 2283874. 

 
ZAB e.V. MitgliedschaŌ für Kinder/Jugendliche:  

BiƩe im Anmeldeantrag entsprechend ankreuzen! Durch eine MitgliedschaŌ ist das Kind / der 

Jugendliche beim BLSV versichert! BiƩe das Geburtsdatum angeben. Es fällt kein extra Mit‐

gliedsbeitrag an! Die MitgliedschaŌ  erlischt automaƟsch mit Kursende und muss für jeden Fol‐

gekurs neu angekreuzt werden. Bei uns gibt es keine Mitgliedsausweise. 

ZAB e.V. MitgliedschaŌ für Erwachsene:  

Eine MitgliedschaŌ kostet 4 € pro Monat und dauert mindestens 6 Monate. Der Antrag und wei‐

tere Infos sind unter www.zab-ev.de oder im Büro erhältlich.  

 

Probestunden sind bei freien Plätzen für 5 € möglich. BiƩe im Büro anfragen!  
Familien mit geringem Einkommen unterstützen wir gerne bei der Bezahlung der Kursgebühr.  
BiƩe meldet euch hierfür im ZAB Büro! 
GeschwisterrabaƩ von 10 % für das zweite und weitere Kind, wenn mehrere Kinder in einem 
Halbjahr einen Kurs belegen.  
Eine RückerstaƩung der Kursgebühr für nicht genutzte Kurstage ist nicht möglich. 
Ist ein Kurs von der Teilnehmerzahl unterbelegt, behalten wir uns vor, die Kursdauer zu kürzen. 
In den Schulferien finden keine Kurse staƩ und dieser Zeitraum ist nicht berechnet!   

 
SEPA-LastschriŌmandat: biƩe vollständig und leserlich ausfüllen 

Ich ermächƟge den ZAB e.V. die Kursgebühr von meinem Konto miƩels einmaliger LastschriŌ 
einzuziehen. Zudem weise ich mein KrediƟnsƟtut an, die LastschriŌ einzulösen.  

Kontoinhaber (Name, Vorname) ________________________________________________              

KrediƟnsƟtut ________________________________________________________________ 

IBAN _______________________________________________________________________ 

BIC  _____________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 
Ort                    Datum                                      UnterschriŌ 

D�ã�ÄÝ�«çãþ�Ù»½�ÙçÄ¦ 

Ich willige ein, dass ZAB e.V. als verantwortliche Stelle, die in der BeitriƩserklärung erhobe‐
nen personenbezogenen Daten, wie Namen, Vorname, Geburtsdatum, Adresse, E-Mail-
Adresse, Telefonnummer und Bankverbindung ausschließlich zum Zwecke der Mitgliederver‐
waltung, des Beitragseinzuges und der ÜbermiƩlung von VereinsinformaƟonen durch den 
Verein verarbeitet und nutzt. 

Eine ÜbermiƩlung von Teilen dieser Daten an die jeweiligen Fachverbände und den Bayeri‐
schen Landes-Sportverband e.V. (BLSV) findet nur im Rahmen der in den Satzungen der Fach‐
verbände bzw. des BLSV festgelegten Zwecke staƩ. Diese DatenübermiƩlungen sind notwen‐
dig zum Zweck der Mitgliederverwaltung, zum Zwecke der OrganisaƟon eines Spiel- bzw. 
WeƩkampĩetriebes und zum Zwecke der Einwerbung von öffentlichen FördermiƩeln. Eine 
DatenübermiƩlung an DriƩe, außerhalb der Fachverbände und des BLSV, findet nicht staƩ. 
Eine Datennutzung für Werbezwecke findet ebenfalls nicht staƩ. 

Bei Beendigung der MitgliedschaŌ werden die personenbezogenen Daten gelöscht, soweit 
sie nicht entsprechend der steuerrechtlichen Vorgaben auĩewahrt werden müssen. 

Neben dem Recht auf AuskunŌ bezüglich der zu seiner Person bei dem Verantwortlichen 
(ZAB e.V.) gespeicherten Daten hat jedes Mitglied, im Rahmen der Vorgaben der DSGVO, das 
Recht, der Speicherung der Daten, die nicht im Rahmen der gesetzlichen Vorgaben für be‐
sƟmmte Zeiträume vorgehalten werden müssen, für die ZukunŌ zu widersprechen. Ferner 
hat das Mitglied im Falle von fehlerhaŌen Daten ein Korrekturrecht. 

__________________________________________________________________________ 
Ort   Datum  Name, Vorname  UnterschriŌ 

Ich willige ein, dass ZAB e.V. meine E-Mail-Adresse und meine Telefonnummer zum Zwecke 
der KommunikaƟon nutzt. Eine ÜbermiƩlung von E-Mail-Adresse und Telefonnummer wird 
weder an den BLSV oder die Fachverbände noch an DriƩe vorgenommen. 

__________________________________________________________________________ 
Ort   Datum  Name, Vorname  UnterschriŌ 

Ich willige ein, dass ZAB e.V. Bilder von sportbezogenen oder gesellschaŌlichen Veranstaltun‐
gen auf der WebSite des Vereines oder sonsƟgen VereinspublikaƟonen veröffentlicht und an 
die Presse zum Zwecke der Veröffentlichung ohne spezielle Einwilligung weitergibt. Abbildun‐
gen von genannten Einzelpersonen oder Klein-Gruppen hingegen bedürfen einer Einwilligung 
der abgebildeten Personen. 

__________________________________________________________________________ 
Ort   Datum  Name, Vorname  UnterschriŌ 


