
ARBEITSKREIS SÜDTIROLER MITTEL- ,  OBER-  

UND BERUFSSCHULLEHRER /INNEN  

S ch l e r ns t r . 1 ,   I I I .  S t . ,    I - 3 91 00  Bo zen  
Tel.: 0471-976370, Fax: 0471-976719, E-Mail: asm@asm-ksl.it 

Steuernummer: 80012770212 

 

 

Datenangaben für Neu-Mitglieder 
 

NACHNAME (MÄDCHENNAME): _____________________________________________  

 

VORNAME:  ___________________________________________________________  

 

VERH. NAME:__________________________________________STUDIENTITEL ______  

 

ADRESSE:  ___________________________________________________________  

 

 PLZ__________________ORT __________________________________  

 

TELEFON:______________________STEUERNUMMER:___________________________ 

 

GEBURTSDATUM:________________GEBURTSORT: ____________________________  

 

SCHULDIREKTION: _________________________________________________________  

 

UNTERRICHTSFACH:__________________________STAMMROLLE (JA/NEIN): _____  

 

E-MAIL:_____________________________ E-MAIL 2:_____________________________ 

 

Als ASM-Mitglied bin ich zugleich auch Mitglied des Aufschnaiter-Fonds. 

 

 

 Ich erteile hiermit dem ASM die Erlaubnis, meine persönlichen Daten zu verarbeiten. 
Der ASM garantiert, dass die angegebenen Informationen vertraulich behandelt werden. 

Es gelten die Bestimmungen der Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) 679/2016, die den Schutz der persönlichen Daten regelt. 
Oben angegebene Daten werden gespeichert und ausschließlich zu Informationszwecken zu unseren Fortbildungs- 

bzw.Veranstaltungsangeboten verwendet. Mit Ihrer Unterschrift erklären Sie, dass Ihre angegebenen persönlichen Daten zur 

Verarbeitung verwendet und in Form von Mitglieder- oder Teilnehmerlisten an Schulvertreter, Fahrtenbegleiter, Kursleiter und 
Teilnehmende bei unseren Veranstaltungen weitergegeben werden dürfen, und dass Fotos, welche während der Veranstaltung 

entstehen, ggf. zur Berichterstattung im Mitteilungsblatt sowie auf der Homepage des ASM verwendet werden dürfen. 

 

 

Datum________________   Unterschrift:_____________________________ 

 

 

 

Der Schulvertreter,______________________________________ bezeugt diese Unterschrift: 

 

 

Datum________________   Unterschrift:_____________________________ 

 

 

 
 

Bankverbindungen: 

Südtiroler Sparkasse     Raiffeisen Landesbank 

IT 75 Z 06045 11600 000000447802   IT 12 D 03493 11600 000300023001 

 

mailto:asm@asm-ksl.it

