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BEITRITTSERKLARUNG
fiir Kunstler

Hiermit beantrage ich meine Aufnahme in den
Verein Kulturszene Churfranken-RheinMain e. V.

Anrede

Vorname

Nachname

Name/Rechtsform
der Vereinigung

StraBe
PLZ / Ort
Telefon

Mailadresse

als Vollmitglied auf folgender Grundlage:

Einzelperson, die Mitglied eines kinstlerischen Berufsverbandes ist oder
dies aufgrund ihrer Tatigkeit und/oder Ausbildung sein kdénnte.

Einzelperson, die beruflich im Kulturmanagement tatig ist oder eine
Kulturinstitution vertritt.

Juristische Person, die eine Kultureinrichtung oder deren Trager ist.
GréBenordnung:

Vereinigung bis 20 Mitglieder
Vereinigung bis 200 Mitglieder
Vereinigung bis 1000 Mitglieder
Vereinigung Uber 1000 Mitglieder

als férderndes Mitglied auf folgender Grundlage:

Einzelperson, die kinstlerisch nebenberuflich tatig oder Férderer von
Kultur ist.

Juristische Person, die Forderer von Kultur ist. GréBenordnung:

Vereinigung bis 20 Mitglieder
Vereinigung bis 200 Mitglieder
Vereinigung bis 1000 Mitglieder
Vereinigung Gber 1000 Mitglieder

Ort, Datum Unterschrift

Bitte das Formular speichern und anschlieBend per Mail senden an: kulturszene-churfranken@t-online.de
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Sie haben sich als Kunstler angemeldet, weshalb wir um folgende zusatzliche
Angaben bitten:

Mussfeld!
Bitte nehmen Sie

Bitte auswahlen
Ihre Zuordnung vor.

Homepage

Facebook-Adresse

Instagram-Adresse

TikTok-Adresse
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SEPA-Lastschriftmandat

Glaubiger-Identifikationsnummer: DE61ZZZ00002623303

Mandatsreferenz: wird nachtraglich im Verwendungszweck der Abbuchung
mitgeteilt.

Ich ermachtige den Tragerverein Kulturszene Churfranken-RheinMain e. V.
Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise
ich mein Kreditinstitut an, die auf mein Konto gezogenen Lastschriften des
Tragervereins Kulturszene Churfranken-RheinMain e. V. einzuldsen.

Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem

Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrags verlangen. Es gelten
dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Anrede
Vorname

Nachname

StraBe

PLZ / Ort

Name der Bank
Kontoinhaber

IBAN

Ort und Datum

Unterschrift

Bitte das Formular speichern und anschlieBend per Mail senden an: post@kulturszene.art


Reisert
Durchstreichen
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