
A N T R A G    A U F    M I T G L I E D S C H A F T

Hiermit stelle/n ich/wir den Antrag auf Mitgliedschaft im Freundeskreis Stadtmuseum e.V.

Name: ________________________________________________________________

Vorname: ________________________________________________________________

Geburtsdatum: ________________________________________________________________

Straße/Nr.: ________________________________________________________________

PLZ/Ort: ________________________________________________________________

Telefon: ________________________________________________________________

E-Mail: ________________________________________________________________

Der Jahresbeitrag beträgt aktuell 20,00 EUR.
Die Satzung des Freundeskreis Stadtmuseum e.V. habe/n ich/wir gelesen und erkennen diese an.

Ort / Datum Unterschrift

FREUNDESKREIS STADTMUSEUM e.V.

c/o Olaf Lamp
Bäckerstraße 43
14770 Brandenburg an der Havel

Mittelbrandenburgische Sparkasse Potsdam
BIC: WELADED1PMB
IBAN: DE13 1605 0000 1000 8810 47
www.stadtmuseum-brandenburg.de
freundeskreis@stadtmuseum-brandenburg.de Register-Nr: VR 8439 P


