Aufnahmeantrag
Individuelle Mitgliedschaft

MUSEUMS
VERBAND

BRANDENBURG

Mitgliedschaft im Museumsverband des Landes Brandenburg e.V.

Hiermit beantrage ich die Mitgliedschaft im Museumsverband des Landes Brandenburg e.V.:

Name, Vorname (Titel):

Geburtsdatum:

Ausgelbte Tatigkeit:

Privatadresse

Stralle, Nr.:

PLZ, Ort:

Telefon/Mobil:

E-Mail:

Geschéaftsadresse

Institution:

StraRe, Nr.:

PLZ, Ort:

Telefon/Mobil:

E-Mail:

An welche Adresse soll die Verbandspost und die Beitragsrechnung gesandt werden?

Ort / Datum Unterschrift

Bitte nicht ausfillen:

Aufnahmedatum:

Beitragssatz:

i Telefon 0331 2327911 Mittelbrandenburgische Sparkasse Potsdam
andes Brandenburg e.V. Telefax 03312327920 i IBAN DE93 1605 0000 3502 0140 34
i AmBassin3 info@museen-brandenburg.de SWIFT BIC WELADED1PMB




