BREMER
THEATERFREUNDE




MITGLIEDSANTRAG

Ja, ich méchte (wir méchten) Mitglied bei den
Bremer Theaterfreunden werden!

Name(n):

Anschrift:

Telefon:

[]
[]

[l

]

Einzelmitgliedschafc [ | Partnermitgliedschaft

Firmenmitgliedschaft I:' Jugendliche/
ErmifSigungsberechtigte

Ich bin (Wir sind) damit einverstanden, ggf. als Forde-
rin/Forderer im Jahresspielplan und auf der Internet-
seite des Theater Bremen genannt zu werden.

Ich ermichtige (Wir ermichtigen) die Bremer Theater-
freunde e.V. Zahlungen von meinem (unserem) Kon-
to mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich
mein (weisen wir unser) Kreditinstitut an, die von den
Bremer Theaterfreunde e. V. auf mein (unser) Konto
gezogenen Lastschriften einzulésen. Ich kann (Wir
konnen) innerhalb von acht Wochen, beginnend mit
dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten
Betrags verlangen. Es gelten dabei die mit meinem (un-
serem) Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Kontoinhaber:

Kreditinstitut:

Ort und Datum:

Unterschrift(en):




