
Förderverein des Kreismuseum des Salzlandkreises e. V.    
Pfännerstr. 41, 39218 Schönebeck Tel. 03928  69417            
 

Mitgliedsantrag 
Antrag auf Mitgliedschaft im Förderverein des Kreismuseums des Salzlandkreises e. V. 
 

              Als  natürlich Person   (natürliche Person ist ein Mensch wie du und ich) 

 

Als juristische Person   (juristische Personen sind  z. B. AG, GmbH, KG, GbR, Stiftungen, 

          eingetragene Genossenschaft, Körperschaft des öffentlichen. Rechts ) 

 

 

Name
2
: ........................................................... Vorname: ………….......................................... 

 

 

Firma
1
: ……….…………………………...… Funktion

1
:  …………………………………….. 

 

 

Straße: ............................................................. PLZ, Ort: ........................................................... 

 

 

Geburtsdatum
3
: ................................................ Telefon: ............................................................. 

 

 

Eintrittsdatum: ................................................. Beitrag: .............................................................. 

 

Der Jahresbeitrag für natürliche Personen beträgt 30,00 Euro, Studenten und Lehrlinge zahlen 15,00 Euro 

Kinder und Jugendliche bis 18 Jahre sind befreit. 

Der Jahresbeitrag für juristische Personen beträgt 120,00 Euro.  
 

Hiermit stelle(n) ich/wir* den Antrag auf Mitgliedschaft im Förderverein des Kreismuseums des Salzlandkreises e.V. 

 

 

..................................................  ........................................... 

Ort/Datum    Unterschrift 

     

Hiermit willige(n) ich/wir*  nicht/ein*, das die Vereinspost, als elektronische Post, an meine Email Adresse versand 

werden darf.  

Meine Email Adresse lautet: ………………………………………………… 

 

 

..................................................  ........................................... 

Ort/Datum    Unterschrift 

 

Bankverbindung für Beitragsüberweisung: Salzlandsparkasse, 

 BIC: NOLADE21SES,     IBAN: DE57 8005 5500 0301 0264  91 
 

 

Abbuchungs-Auftrag 

 

Name, Vorname/Firma*  ...................................................... PLZ, Ort .......................................................... 

 

Ich/wir* bin/sind* einverstanden, daß der jährliche Mitgliedsbeitrag in Höhe von ......…………. Euro 

Anfang II. Quartal von meinem/unserem*  Konto abgebucht wird. 

Dieses Einverständnis kann  jederzeit widerrufen werden. 

 

Konto-Nr. ....................................................... Bankleitzahl ……………….................................... 

 

Kontoführendes Kreditinstitut:  …………….. .............................................................................................. 

 

Kontoinhaber (nur wenn abweichend zum Namen/Firma)  ……………………………………………….. 

 

 

Datum, Unterschrift ………………….......................................... 

(Datenschutz: Die Daten werden nur vereinsintern genutzt und nicht an Dritte weitergegeben.) 
 

* nicht zu treffendes streichen  
2
 bei juristischen Personen tragen sie hier bitte den Ansprechpartner ein 

1  
nur für juristische Personen

   3
 nur für natürliche Personen 


