WEITERBILDUNGSZENTRUM

Otto-von-Simson-Str. 13, 14195 Berlin

Tel: 030/ 838 51 424 und 030 / 838 51 424; Fax: 030 / 838458 356
Mail: gasthoerercard@fu-berlin.de

Registrierung als Schiilergasthérer/in an der Freien Universitit Berlin
Sommer/Wintersemester 20

Frau i.. Herr  Name, Vorname

Strafle

Postleitzahl, Ort

Telefon

PFLICHTANGABEN

Geburtsdatum E-Mail

L] Ich bin mit der Speicherung meiner Teilnehmerdaten im Seminarkontext bis auf Widerruf einverstanden.

Datum Unterschrift

] Ich beantrage die Registrierung als Schiilergasthérer/in fiir die unten aufgefiihrten Lehrveranstaltungen.

Eine aktuelle Schulbescheinigung flige ich diesem ausgefiillten Formular bei. Ich bin dariiber informiert, dass ich ohne
Nachweis der Schulbescheinigung nicht die kostenlose Gasthérerschaft fiir Schiiler/innen an der Freien Unversitit Berlin in
Anspruch nehmen kann.

Bei Riicktritt vom Programm ist diese Entscheidung der Freien Universitit Berlin sowie der Schule unverziiglich mitzuteilen.

Nr. der LV Titel der Lehrveranstaltung Sws Fachbereich/Institut Name Dozent/in

Bei Minderjihrigen Datum und Unterschrift der Erziehungsberechtigten Datum und Unterschrift Schiiler/in

Mit der Unterschrift des Erziehungsberechtigten wird die Benutzungsordnung der Zentraleinrichtung fiir Datenverarbeitung (ZEDAT) vom 17. Februar 1993
anerkannt. Diese kann unter http://www.zedat.fu-berlin.de/Benutzungsordnung eingesehen werden. Im Anhang finden Sie Erliuterungen zu der Benutzungs-

ordnung, in denen die wichtigsten Regeln im Umgang mit dem Benutzerkonto der Freien Universitt Berlin enthalten sind.

Wird vom Weiterbildungszentrum ausgefiillt:

Die/der Obengenannte ist berechtigt, an den aufgefiihrten Lehrveranstaltungen als Gasthérer/in teilzunehmen.

Datum und Unterschrift Stempel
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