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Riickantwort per Post

Schauburg — Theater flir junges Publikum

Schauburg LAB
Franz-Joseph-StraBe 47
80801 Miinchen

Rickantwort per E-Mail

lab@schauburg.net

HIERMIT MELDE ICH MICH AN

FUR DAS FOLGENDE LAB!

Bitte fiillen Sie alle Felder aus, damit wir Ihre Anfrage bearbeiten kénnen.

Name des LABS

Vorname

StraBe und Hausnummer

Postleitzahl

E-Mail

Telefonnummer

Geburtsdatum

Bildrechte: Fotos und Filmaufnahmen, die im Rahmen
von Schauburg LAB entstehen, werden fiir sdmtliche
MaBnahmen der Presse- und Offentlichkeitsarbeit der
Schauburg (u. a. Pressearbeit, Social Media, Werbung,
Sponsorenakquise und -berichte) genutzt.

Datum/Unterschrift Teilnehmer*in (ab 18 Jahren)

Datum/Unterschrift/Sorgeberechtigte*r

Nachname

Stadt

Wir sind einverstanden, dass
das Material rechtlich und
zeitlich unbegrenzt genutzt
werden kann. (bitte ankreuzen)

Ein Theater der Stadt= W

SCHAUBURG



	LAB Name: 
	Nachname: 
	Vorname: 
	Postleitzahl: 
	Stadt: 
	Straße und Hausnummer: 
	E-Mail: 
	Telefonnummer: 
	JA: Off
	Geburtsdatum: 
	Datum Unterschrift Sorgeberechtigte*r: 
	Datum Unterschrift Teilnehmer*in: 


