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Bei Familienmitgliedschaft geben Sie
bitte hier die weiteren Mitglieder an:

L J
Name, Vorname Name, Vorname
L J
StraBe Geburtsdatum
L J
PLZ, Ort
Name, Vorname
L J
Geburtsdatum
Geburtsdatum
L J
Telefon
Name, Vorname
L J
E-Mail

[] ich mdchte keinen Newsletter erhalten. Geburtsdatum

B e | E ra G S a r[' (bitte ankreuzen): Hame. Vorname

[0 Jugendliches Mitglied (20,00 €/Jahr) Geburtsdatum
[1 Erwachsenes Mitglied (40,00 €/Jahr)
[1 Familienmitgliedschaft (80,00 €/Jahr)

Name, Vorname

[1 Fordermitgliedschaft (ab 100,00 €/Jahr)

|:| € Jahresbeitrag der Fordermitgliedschaft

L X J

Datum Unterschrift

Geburtsdatum

E|nZUGsermaCHE|GunG (widerruflich)

) Kontoinhaber (Name, Vorname) Bank '
L DE_ _ _ _ __ ____ ____ ____ __
IBAN
Unterschriebenen Junges Theater Forchheim e.V.
Antrag schicken oder KasernstraBe 9
L X JR ¢kt einverfen! 91301 Forchheim

Datum Unterschrift



