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ANTRAG AUF INSTITUTIONELLE MITGLIEDSCHAFT

Hiermit beantragen wir die institutionelle Mitgliedschaft im Deutschen Museumsbund.

Institution*

Ort* Website

Kontakt

Ansprechperson*

Telefon E-Mail *
Postanschrift
Strafe /Nr.*

Zusatz

PLZ* Ort*

Angaben zu lhrer Institution (falls auf Ihrer Website nicht ersichtlich)

Rechtsform

Besuchszeiten

Leitbild / Museumskonzept (ggbf. anhdngen)

Sammlungsgebiet / Tatigkeitsschwerpunkt

Mit * gekennzeichnete Felder sind Pflichtfelder und missen ausgefillt werden.

Deutscher Museumsbund e. V.



Aktiv sein im Deutschen Museumsbund

Unsere Werte* Newsletter und Mitgliedermagazin
Ich bestatige, dass ich den Ich bestatige, dass ich den
Aufirag des Deutschen Newsletter und das
Museumsbundes gelesen und Mitgliedermagazin erhalten
verstanden habe und unterstitze und Uber aktuelle Nachrichten
die darin enthaltenen Werte. informiert werden mochte.

Unser Museumspass* Unser Mitgliederverzeichnis

Um das Netzwerk zu starken, gewdhren Ich bestatige, dass ich mit der

Mitgliedsmuseen allen Mitgliedern freien Nennung und Verlinkung des

oder ermaBigten Eintritt mit Museumspass. Instituts bzw. Website unter

Wahlen Sie bitte eine Kategorie: Mitgliedsmuseen einverstanden

. . bin. Eine querformatige
O frei O ermaBigt AuBenansicht unserer

Institution hange ich ggf. an.

Unsere sechzehn Fachgruppen und Arbeitskreise sind fir Sie da!

Unsere Fachgruppen und Arbeitskreise sind die zentralen Arbeitsgremien des
Deutschen Museumsbunds. Sie reprasentieren die unterschiedlichen
Museumsgattungen und Arbeitsbereiche, férdern den fachlichen Austausch und
bieten vielfaltige Moglichkeiten zur Vernetzung. Sie entwickeln Arbeitshilfen,
organisieren Tagungen und greifen aktuelle museumsspezifische Themen auf. Nah
an der Praxis stehen sie lhnen als kompetente Ansprechpartner:innen fir Fragen und
Herausforderungen zur Seite.

Sie mochten den Deutschen Museumsbund nicht nur unterstitzen, sondern auch
mitgestalten? Dann freuen wir uns Uber Ihr Interesse an einer Mitarbeit in unseren
Fachgruppen und Arbeitskreisen. Bitte wenden Sie sich dazu an die jeweiligen
Sprecher:innen. Weitere Informationen finden Sie hier.

Weitere Hinweise

Datenschutz*

Ich bestdtige, dass ich die Datenschutzbedingungen gelesen und verstanden
habe. Meine personenbezogenen Daten werden ausschlief3lich fir die
Mitgliederverwaltung und -information des Deutschen Museumsbundes genutzt
und gespeichert.

Kindigung*

Ich bestatige, dass ich die folgenden Kindigungsbedingungen gelesen und
verstanden habe: Der Mitgliedsbeitrag im Deutschen Museumsbund gilt immer
pro Kalenderjahr. Eine Kiindigung 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/mitgliedsmuseen/
https://www.museumsbund.de/fachgruppen-und-arbeitskreise/
https://www.museumsbund.de/datenschutz/
https://www.museumsbund.de/unser-auftrag/

Mitgliedsbeitrag und Zahlung

Der Jahresbeitrag fur institutionelle Mitglieder O bis zu 20 VZA: 160 Euro
ist gestaffelt nach MuseumsgréBe, die durch iber 20 VZA: 300 Euro

die Angabe der Vollzeitdquivalenten (VZA) in g sber 50 VZA: 500 Euro

lhrem Haus ermittelt wird:

Rechnungsanschrift (falls abweichend)

Unternehmen

E-Mail

StrafBe / Nr.

PLZ Ort

Zahlungsart* Informationen des Zahlungsempfédngers

Deutscher Museumsbund e. V., In der Halde 1, 14195 Berlin

Glaubiger-ldentifikationsnummer:

O gegen Rechnung

(O Bankeinzug DE747Z700000220088
Hinweis: Sie erhalten immer |Mandatsreferenz:
eine Rechnung per E-Mail. Die Mandatsreferenz wird mit den Mitgliedsunterlagen mitgeteilt.

Bankdaten (nur auszufiillen bei Bankeinzug als Zahlungsart)
Kontoinhaber:in

IBAN BIC
Anschrift Kontoinhaber:in (nur auszufillen falls abweichend)

StrafBe / Nr.

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 mein/qunser 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 memem/unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Ort, Datum Unterschrift der kontoinhabenden Person

Mit * gekennzeichnete Felder sind Pflichtfelder und miissen ausgefillt werden.

Deutscher Museumsbund e. V.


IT ABTEILUNG
Durchstreichen

IT ABTEILUNG
Rechteck
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