
                                                                                                                                                                                Aufnahmeantrag Freunde FMM  1 
 

 

 

 

AUFNAHMEANTRAG 

DIE FREUNDE DES FRANZ MARC MUSEUMS E.V. 

 

___________________________________________________________________ 

Name, Vorname 

___________________________________________________________________ 

Bei Partnermitgliedschaft: Name, Vorname des Partners 

___________________________________________________________________ 

Anschrift 

___________________________________________________________________ 

 

___________________________________________________________________ 

Telefon                                             Mobil 

___________________________________________________________________ 

E‐Mail Adresse  

___________________________________________________________________ 

Geburtsdatum       ggf. Geburtsdatum Partner 

 

 

Ich/ Wir beantrage/n  eine Mitgliedschaft als:  

 
Einzeltarif  Partner 

Juniorenmitglied, bis 30 Jahre  ○ 100 € / Jahr  ○ 50 € / Jahr 

Ordentliches Mitglied  ○ 200 €/ Jahr  ○ 100 € / Jahr 

Silbernes Mitglied  ○ 600 €/ Jahr  ○ 300 €/ Jahr 

Goldenes Mitglied  ○ 1200 €/ Jahr  ○ 600 €/ Jahr 

Firmenmitglied  ○ 1000 € /Jahr   

 

Von der Datenschutzordnung des Vereins (S. 2) habe ich Kenntnis genommen. 

 

___________________________________________________________________ 

Ort, Datum         Unterschrift       



                                                                                                                                                                                Lastschriftmandat Freunde FMM   
 

 

 

GLÄUBIGER‐IDENTIFIKATIONSNUMMER DE 19ZZZ00001408164 

MANDATSREFERENZ 

 

SEPA‐LASTSCHRIFTMANDAT 

 

Ich ermächtige die Freunde des Franz Marc Museums e.V., Zahlungen von meinem 
Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die 
von Freunde des Franz Marc Museums e.V. auf mein Konto gezogenen Lastschriften 
einzulösen. 

Hinweis: Ich kann innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, 
die Erstattung des belasteten Betrags verlangen. Es gelten dabei die mit meinem 
Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. 

 

___________________________________________________________________ 

Name, Vorname (Kontoinhaber) 

___________________________________________________________________ 

Straße und Hausnummer 

___________________________________________________________________ 

Postleitzahl und Ort 

___________________________________________________________________ 

Kreditinstitut (Name und BIC) 

 

DE _ _ / _ _ _ _ / _ _ _ _ / _ _ _ _ / _ _ _ _ / _ _ 

IBAN 

 
Einzeltarif  Partner 

Juniorenmitglied, bis 40 Jahre  ○ 100 € / Jahr  ○ 50 € / Jahr 

Ordentliches Mitglied  ○ 200 €/ Jahr  ○ 100 € / Jahr 

Silbernes Mitglied  ○ 600 €/ Jahr  ○ 300 €/ Jahr 

Goldenes Mitglied  ○ 1200 €/ Jahr  ○ 600 €/ Jahr 

Firmenmitglied  ○ 1000 € /Jahr   

 

 

___________________________________________________________________ 

Ort, Datum         Unterschrift         
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