
A n m e l d u n g  
z u m  5 4 .  B u n d e s w e i t e n  G e d e n k s t ä t t e n s e m i n a r

Ihre Anmeldung schicken Sie bitte an:
Politische Memoriale e. V. Mecklenburg-Vorpommern
Severinstraße 6, 19053 Schwerin 
info@polmem-mv.de, Fax. 03 85/ 7 58 73 13, Tel. 03 85/ 7 58 73 11

Anmeldeschluss:  10. September 2010 

Hiermit melde ich mich verbindlich zum 54. Bundesweiten Gedenkstättenseminar 
vom 16. bis 18. September 2010 in Schwerin an.

Name, Vorname                                                                                                                              

Institution                                                                                                                                         

Straße                                                                                                                                             

PLZ/Ort                                                                                                                                            

Telefon                                                                                                                                            

E-Mail                                                                                                                                              

Anreise am:           um:             Uhr       Abreise   am:                um:                                         Uhr  

Hinweis zur Bearbeitung der Anmeldung:

Nach Eingang der Anmeldung erhalten Sie eine Bestätigung mit der Bankverbindung von Politi-
sche Memoriale zur Überweisung des Teilnahmebeitrages. Erst nach Eingang des Betrages auf
dem Konto gilt Ihre Anmeldung als angenommen. Eine Rückzahlung des Teilnahmebeitrages
kann nur erfolgen, wenn Ihre Abmeldung bis zum 10. September 2010 eingegangen ist. 
Eventuell entstehende Stornokosten wegen zu kurzfristiger Absage, späterer Anreise oder 
früherer Abreise oder Nichtteilnahme trotz verbindlicher Anmeldung - außer im Fall nachgewie-
sener Erkrankung – müssen von den Teilnehmenden übernommen werden. Mit Ihrer Unter-
schrift erklären Sie sich mit diesen Bedingungen einverstanden. 

Teilnahmebeitrag

     □     Ich nehme am Freitag Nachmittag an folgender AG teil: …. (Bitte Nummer einfügen) 

□ Ich bezahle den normalen Beitrag in Höhe von 60,- € 
Übernachtung im Doppelzimmer 

□ Ich bitte um Unterbringung im Einzelzimmer (zuzüglich 35,- Euro pro Übernachtung)  
Der Einzelzimmerzuschlag ist bei Ankunft im Hotel zu entrichten.

□ Ich bezahle den ermäßigten Beitrag (Studierende, Tagesteilnehmer ohne Übernachtung) 
in Höhe von 30,- €. 

□ Ich bitte um vegetarisches Essen.

Ort, Datum, Unterschrift                                                                                                                  


