SPIELEND LERNEN - BILDENDES LERNEN IM SPIEL BUNDESVERBAND

Zentrale Arbeitstagung (ZAT) des Bundesverbandes Theater in Schulen e.V. (BVTS) THEP&‘:‘:{LEN
22. November - 24. November 2019 in Saarbriicken INS

Anmeldeformular bitte bis zum 25. Oktober 2019 senden an:

Heike Schade

Belziger Chaussee 5a
14797 Kloster Lehnin
heikeschade@online.de

oder online anmelden unter: www.bvts.org

Bei inhaltlichen Fragen wenden Sie sich bitte an Gunter Mieruch: gunter.mieruch@me.com
Bei organisatorischen Fragen an Heike Schade: heikeschade@online.de

Den Veranstaltungsort vom Hauptbahnhof erreicht man entweder zu Fuf3 (Richtung Luisenbricke,
Eisenbahnstrafle, Stengelstrae - ca. 15 Minuten) oder per Taxi (ca. 5 Minuten),

Wir halten ein Zimmerkontingent im Hotel Mercure (Hafenstra3e 8, 66111 Saarbriicken)
bis spadtestens zum 3. Oktober 2019 bereit. Die Teilnehmerzahl ist aufgrund der
Ubernachtungskapazitét begrenzt. Bitte frihzeitig anmelden!

Uberweisung Teilnahmegebiihr bitte auf das Konto: Bundesverband Theater in Schulen
IBAN: DE39 7605 0101 0011 3138 97 // Verwendungszweck: ZAT2019

Eine Bestdtigung der Anmeldung erfolgt nach Eingang der Teilnahmegebihr.
Bei einem Rucktritt fallen Stornogebihren an.

ANMELDUNG

Teilnahmegebduhr inkl. Verpflegung
Zentrale Arbeitstagung des BVTS und Theaterbesuch (Zutreffendes bitte ankreuzen.)
(22. - 24. November 2019 in Saarbricken)

Hiermit melde ich mich verbindlich bis zum

3. Oktober 2019 an: 160 Euro
fir Mitglieder
Name, Vorname: der Ldnderverbdnde im BVTS

(inkl. Ubernachtungen Fr/Sa und Sa/So)

Landesverband/Bundesland: 90 Euro
fir Mitglieder

der Landerverbdnde im BVTS

StraBe/Hausnummer: (ohne Ubernachtung, mit Theaterbesuch)
200 Euro
PLZ/Ort: fir Nicht-Mitglieder
(inkl. Ubernachtungen Fr/Sa und Sa/So)
Mail/Telefon: 130 Euro )
fUr Nicht-Mitglieder (ohne Ubernachtung)
Ich méchte gern am Workshop (Nummer 1 bis 4) keine TeilnahmegebUhr
teilnehmen. Erst- und Zweitwahl angeben. nur an der Mitgliederversammlung

Erste Wahl Zweite Wahl Datum, Unterschrift
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