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ANTRAG AUF PERSONLICHE FORDERMITGLIEDSCHAFT

Hiermit beantrage ich die personliche Férdermitgliedschaft im Deutschen Museumsbund.
Titel/Vorname/Name*

Geburtsdatum*

StraBBe*

Zusatz

PLZ* Ort*

Mail*

Telefon

Transparenz und Information - so bleiben wir in Verbindung

Unsere Werte*

Ich bestdtige, dass ich den Auftrag des Deutschen Museumsbundes gelesen und

verstanden habe und unterstiitze die darin enthaltenen Werte.

Newsletter und Mitgliedermagazin Bulletin

Ich bestatige, dass ich den Newsletter und das Mitgliedermagazin des
Deutschen Museumsbundes erhalten und iber aktuelle Nachrichten und

Veranstaltungen informiert werden mdchte.

Datenschutz*

Ich bestdtige, dass ich die Datenschutzbedingungen gelesen und verstanden
habe. Meine personenbezogenen Daten werden ausschlieBlich fir die
Mitgliederverwaltung des Deutschen Museumsbundes gespeichert.

Kindigung*

Ich bestatige, dass ich die folgenden Kindigungsbedingungen gelesen und verstanden
habe: Der Mitgliedsbeitrag im Deutschen Museumsbund gilt immer pro Kalenderjahr.
Eine Kindigung ist bis 30. September fir das Folgejahr moglich.

Mit * gekennzeichnete Felder sind Pflichtfelder und missen ausgefillt werden.

Deutscher Museumsbund e. V.


https://www.museumsbund.de/datenschutz
https://www.museumsbund.de/unser-auftrag/

Mitgliedsbeitrag und Zahlung

Der Jahresbeitrag fir persdnliche Férdermitglieder im Deutschen Museumsbund
betragt 365 Euro und gilt immer pro Kalenderjahr.

Zahlungsart*
Informationen des Zahlungsempfangenden
O gegen Rechnung Deutscher Museumsbund e. V., In der Halde 1, 14195 Berlin
@ Bankeinzug Glaubiger-Identifikationsnummer:
DE7477700000220088
Hinweis: Sie erhalten Mandatsreferenz:
immer eine Rechnung. Die Mandatsreferenz wird mit den Mitgliedsunterlagen mitgeteilt.

Bankdaten (auszufilllen bei Bankeinzug als Zahlungsart)

Kontoinhaber:in

IBAN BIC

Anschrift Kontoinhaber:in (falls abweichend)
StraBe

Zusatz

PLZ Ort

Ich/Wir ermachtige/n den Deutschen Museumsbund e.V. Zahlungen von meinem/
unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an,
die vom Deutschen Museumsbund e.V. auf meinfqunser Konto gezogenen Lastschriften
einzuldsen. Hinweis: Ich kann/Wir kénnen innerhalb von acht Wochen, beginnend
mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten
dabei die mit meinem/unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Ort, Datum Unterschrift der kontoinhabenden Person

Mit * gekennzeichnete Felder sind Pflichtfelder und misssen ausgefillt werden.

Deutscher Museumsbund e. V.


junge
Rechteck
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