Musik- und Kunstschule Winnenden

/ Berglen | Leutenbach | Schwaikheim

Schlossstralle 24 | 71364 Winnenden
@ Tel: 07195/8240 | E-Mail: info@sjmks.de | www.mks-winnenden.de

Anmeldung Gitarrentage: Bitte bis 18. Januar 2026 an die MKS geben

Teilnehmende/r:

Name, Vorname:

Adresse und Wohnort:

E-Mail-Adresse: Tel.:

Alter: Unterricht/Erfahrung

Bei minderjahrigen Teilnehmenden auszufiillen:

Name Erziehungsberechtigte(r):

E-Mail-Adresse:

Workshops:

Alle Workshops finden in der Musikschule (SchloBstra3e 24, 71364 Winnenden) statt und dauern 45-
60 Minuten.

Ich melde mich fiir folgende(n) Workshop(s) an (bitte ankreuzen):

9:30 Uhr, Raum 0.1:  Percussive Gitarre - Salomé Wolke

10:30 Uhr, Raum 0.2: Einflihrung in die Jazz-Gitarre - Michael Schad

13:00 Uhr, Raum 0.1: Ukulele als attraktives Zweitinstrument - Kathrin Hailer

14:00 Uhr, Raum 0.2: Gitarrenbau - Salomé Wolke

15:30 Uhr, Raum 0O.1: Power Up! Your Playing: Vom Akkord zum Rock-Riff - Krisztian
Weinzierl

16:30 Uhr, Raum 0.2: Meistere die Technik - Kaixuan Ren
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Musik- und Kunstschule Winnenden
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’ Schlossstralle 24 | 71364 Winnenden
@ Tel: 07195/8240 | E-Mail: info@sjmks.de | www.mks-winnenden.de

Teilnahmegebiihren (Zutreffendes bitte ankreuzen):
|:| Ich mochte das Kombi-Ticket zum Preis von 70 € kaufen
(Berechtigung zur Teilnahme an allen Workshops)

|:| Ich bezahle den Einzelpreis von 18 € pro Workshop
(36 € fiir 2 Workshops, 54 € fiir 3 Workshops)

Bezahlung

Die Teilnahmegebiihr ist bis zum 2. Februar 2026 auf das Konto der MKS zu tiberweisen. Ohne
rechtzeitigen Zahlungseingang ist eine Teilnahme evtl. nicht moglich. Eine Riickerstattung im Falle
von Griinden, die der Anmeldende zu vertreten hat, ist nicht moglich.

Empfanger: Stadtjugendmusik- und Kunstschule Winnenden
IBAN: DE68 6025 0010 0007 0811 94

BIC: SOLADESIWBN Bank: Kreissparkasse Waiblingen
Verwendungszweck: Gitarrentage und Name des Teilnehmenden

Datum: Unterschrift:

Bei Minderjahrigen Unterschrift Erziehungsberechtigte/r




	Name Vorname: 
	Adresse und Wohnort: 
	EMailAdresse Tel: 
	Alter UnterrichtErfahrung: 
	Name Erziehungsberechtigter: 
	EMailAdresse: 
	Datum Unterschrift: 
	Bei Minderjährigen Unterschrift Erziehungsberechtigter: 
	Kontrollkästchen5: Off
	Kontrollkästchen1: Off
	Kontrollkästchen2: Off
	Kontrollkästchen3: Off
	Kontrollkästchen4: Off
	Kontrollkästchen6: Off
	Kontrollkästchen9: Off
	Kontrollkästchen10: Off


