ANTRAG AUF EINZEL- ODER FAMILIENMITGLIEDSCHAFT

ANREDE/TITEL

NACHNAME

VORNAME

STRASSE

PLZ, ORT

TELEFON|MOBIL

EMAIL

IBAN DE

BIC

Abweichend vom Standardmitgliedsbeitrag, moéchte(n) ich/wir die Freunde des
1F:’falztheaters mit einem hoheren Beitrag unterstiitzen. Diesen lege(n) ich/wir wie folgt
est:

Euro pro Jahr.

Ich ermachtige/wir ermédchtigen den Zahlungsempfanger Freunde des Pfalztheaters e.V., Zahlungen von meinem/unserem Konto
mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein/weisen wir unser Kreditinstitut an, die von diesem Zahlungsempfanger
auf mein/unser Konto gezogene Lastschrift einzulésen.

Hinw eis: Ich kann/wir kdnnen innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten
Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem/unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Unsere Glaubiger Idenfikationsr.:DE09ZZZ00000176250. Die Mandatsreferenz wird Ihnen separat mitgeteilt. Die jeweils geltenden
Mitgliedsbeitrage entnehmen sie bitte unserer Homepage.

ORT | DATUM

UNTERSCHRIFT

Bitte senden Sie dieses Formular an die unten angegebene Adresse.

Freunde des Pfalztheaters e.V. [1 063178820
Pfeifertdlchen 6 [] info@freunde-pfalztheater.de IBAN: DE95 540501100000 1203 03 (SK KL)
67659 Kaiserslautern O www.freunde-pfalztheater.de Steuernummer: 19/672/0086/4
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