Theaterverein Hiinsborn

AUFNAHMEANT KAG

Hiermit beantrage ich die Mitgliedschaft im Theaterverein Hiinsborn

() Einzelmitgliedschaft 10,- /jahrlich () Familienmitgliedschaft 15,- /jahrlich

Name:

Vorname:

Anschrift:

PLZ/Wohnort:

Geburtsdatum:

Ich erméchtige hiermit bis auf Widerruf den von mir zahlenden Jahresbeitrag in
Hohe von 10 Euro fiir die Einzelmitgliedschaft bzw. 15 Euro fiir die
Familienmitgliedschaft per SEPA-Lastschrift von meinem Konto einzuziehen.

IBAN:

BIC:

Bank:

Name Kontoinhaber:

Datum: Unterschrift:

Unterschrift Erziehungsherechtigte/r bei Einzelmitgliedschaft Kind

Abgabe bei:
Torben Koch (1. Vorsitzender, Weiherstr. 7), Christina Gleibs (Kassiererin, Steimelstr. 30a)



