Formular gilt fiir alle Minderjahrigen
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Einverstandniserkldrung zur Teilnahme von Minderjdhrigen am
virtuellen Schnupperstudium Zahnmedizin (07. Mai 2026)

Hiermit bestétige ich, dass ich mit der Teilnahme meiner Tochter/ meines Sohnes

Name, Vorname in Druckbuchstaben

am virtuellen Schnupperstudium Zahnmedizin der Universitit Witten/Herdecke am 07. Mai 2026
einverstanden bin.

Die Teilnahmegebiihren in Hohe von 99,- € werde ich spatestens 14 Tage nach Zugang der Rechnung
an die Private Universitdt Witten/Herdecke gGmbH liberweisen.

Besondere Anmerkungen:

Kontaktdaten der/des Erziehungsberechtigten

Name

Vorname

Anschrift

Telefonnummer

Datum/ Unterschrift der/des Erziehungsberechtigten



