
                                                                                     
Mitglied im Artothekenverband Deutschland

Marktstraße 46

48249 Dülmen

Tel. 02594/7877-149 
e-Mail: info@artothek-muensterland.de

www.artothek-muensterland.de

Artothek Münsterland e.V., Marktstraße 46, 48249 Dülmen

Antrag auf Ausleihausweis

Ich werde Mitglied des Fördervereins (Art-o-thekenverein e.V) der Artothek Münsterland und verpflichte mich zur 
Zahlung des Vereinsbeitrages für Erwachsene 36 €, Jugendliche/Studenten 18,00 €.             
-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Nachname:   
-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Vorname:    
-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Straße / Nr.:  
-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
PLZ: Ort:   
-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Tel.:  E-Mail:   
-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Mein/e Familienangehörige/r wird ebenfalls Mitglied des Vereins.
-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Nachname:
-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Vorname:
-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Straße / Nr.:
-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
PLZ: Ort:
-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Tel.: E-Mail:
-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Der Beitrag wird zu Beginn des nächsten Monats nach Eintrittsdatum für 12 Monate im Voraus fällig:

IBAN der Artothek Münsterland: DE96 4286 1387 5915 4848 00 

Dülmen den:                           2016          Unterschrift:
-------------------------------------------------------------- ---------------------------------------------------------------------------

http://www.artothek-muensterland.de/

