Bitte zuriick an Fax: 03 85 - 56 30 90

Freunde des Staatlichen Museums Schwerin e.V.
Alter Garten 3

19055 Schwerin

BEITRITTSERKLARUNG

Vorname, Name oder Firmenname:
Stralle:

PLZ, Ort

Telefon/Fax:

E-Mail:

Bei Firmen Ansprechpartner:

Ich(Wir) ermachtige(n) den oben angefihrten Verein, den Mitgliedsbeitrag von
300 € (Einzelmitgliedschaft), 400 € (Familien), 30,00 €(Juniormitglied), 600 € (Firmen),
von meinem Konto zu unten genanntem(n) Termin(en) einzuziehen.

Zusatzliche Spenden sind willkommen. (............ ,00 €)
3 Ya jahrlich 3 ' x jahrlich 3 1x jahrlich
(02.01.,01.04., 01.07./01.10.) (02.01.,01.07.) (02.01.)
Bankinstitut:
BLZ:
Konto-Nr.:

Ort/Datum Unterschrift/ ggf. Stempel
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