Verbindliche Platzreservierung

Verwaltungs- und Wirtschafts-Akademie

Rheinland-Pfalz e.V. - Teilanstalt Koblenz -
Emil-Schiiller-Str. 2, 56068 Koblenz - Fax: 02 61/1 33 76 10 — E-Mail: info@vwa-koblenz.de

bisherige Matrikel-Nr.

Anschlussstudium MASTER OF ARTS in Betriebswirtschaft in
Kooperation mit der
Hochschule Kaiserslautern, Campus Zweibriicken

1.
Name, Vorname
2.
Strale
PLZ / Ort
3.
Geburtsdatum und —ort / Staatsangehdrigkeit
4,
ausgelbter Beruf
5. beschaftigt bei seit
Firmenname
Strale
PLZ / Ort
6.
Tel. Nr. privat dienstlich

Handy E-Mail

7.

8.

University of
Applied Sciences

/R/\ Hochschule
l@) Kaiserslautern

Verwaltungs- und
Wirtschafts-Akademie
Rheinland-Pfalz e. V.
Koblenz

Die Geblhren flr das Studium

[] inHohe von 9.000,00 € werden semesterweise {iberwiesen:
Pro Semester: in 4 Raten & 2.250,00 €
Pro Monat: in 24 Raten & 375,00€

Die Semesterbeitrage in Hohe von z.Zt. 103,00 € (Stand 03/2021) werden darlber hinaus nach
Aufforderung direkt an die Landeshochschulkasse Mainz tiberwiesen. Der Beitrag der Master-
Thesis betragt einmalig 950,00€.

Insgesamt handelt es sich um einen Beitrag von 10.465,00€.

Bei einer Einschreibung (iber das 5. Semester hinaus fallen weitere Gebiihren und
Semesterbeitrage an.

[] ibernimmt der Arbeitgeber [] zahle ich selbst

Unterschrift
Zahlung

Ich verpflichte mich, die gesamte Studiengeblihr gemaR den Bestimmungen der Studienordnung
unabhéangig von der Anzahl der besuchten Veranstaltungen zu zahlen.

Nach Zahlungseingang/Abbuchung erhalten Sie die Immatrikulationsbescheinigung.

Vom Inhalt der Studienordnung und der Priifungsordnung habe ich Kenntnis.

[ ich willige ein, dass meine Daten fiir vertragliche Zwecke erhoben, verarbeitet und
gespeichert werden diirfen (Art. 6 Abs. 1b und 1f DSGVO). Ich kenne mein
Widerspruchsrecht. Davon kann ich jederzeit personlich, per E-Mail oder per Post Gebrauch
machen.

Ort/ Datum Unterschrift
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