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Das Theater fur Aachens Suden




Ja, ich möchte das Theater Brand unterstützen und werde Mitglied des gemeinnützigen Vereins „Theaterfreunde-Brand 1903 e.V.“ als

 FORMCHECKBOX 
 inaktives Mitglied zum  Jahresbeitrag  € 30 =================================================================

-(Vorname und Name

………………………………………………….……………………………………………………………………………………………..
-(Straße



………………………………………………….……………………………………………………………………………………………..
-(PLZ und Wohnort)


………………………………………………….……………………………………………………………………………………………..
-(Geburtsdatum)


………………………………………
-(E-Mail Adresse für den Newsletter- Vorteilhaft!) ……………………………………………………………………………………………………………………………………..
-(Telefonnummer, Festnetz und/oder Mobilnummer)………………………………………………………………………………………………………………………………...
SEPA Lastschrift Mandat
Theaterfreunde-Brand 1903 e.V.

Gläubiger-Identifikationsnummer: ………………………………………….

Mandatsreferenz (wird vom Verein eingetragen) 
Ich ermächtige den Verein Theaterfreunde-Brand 1903 e.V. Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom Verein auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulösen. 
Ich willige in die Erhebung, Speicherung und Nutzung meiner persönlichen Daten zum Zwecke der Bearbeitung meiner Mitgliedschaft ein. (Vereinsinterne Speicherung)
…………………………………………………………………………………………….

(Name und Vorname des Kontoinhabers)

…………………………………………………………………………………………

(vollständige Adresse, soweit abweichend von den Mitgliedsangaben)
IBAN: DE  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

BIC:           FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

……………………………………………………………              ………………………………………………………………

(Ort und Datum)                                                                                                  (Unterschrift)

