
 
Vor- und Zuname

 
Partner: Vor- und Zuname	                                                                          Geburtstag

 
Kind: Vor- und Zuname					               Geburtstag

 
Kind: Vor- und Zuname                                                                                                 Geburtstag

      
Straße/Hausnummer

	   
PLZ			   Wohnort

	   
Telefon			   E-Mail

	   
Ort, Datum			   Unterschrift (bei Minderjährigen Unterschrift des Erziehungsberechtigten)

Werden Sie Kammerspiele-Mitglied!

• Mitglieder erhalten bei jeder Veranstaltung 25% Ermäßigung
• Mitglieder erhalten die Programme und Infos kostenlos zugeschickt

   • Mitglieder haben Vorkaufsrecht bei ausgewählten Veranstaltungen
   • �Mitglieder kaufen bei den Partnergeschäften günstiger ein

Sepa-Lastschriftmandat: Ich ermächtige den Verein Ansbacher Kammerspiele e.V., Zahlungen von meinem Konto 
mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom Verein Ansbacher Kammerspiele 
e.V. auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulösen.  
Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten 
Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Ansbacher Kammerspiele e.V.: Gläubiger-Identifikationsnummer DE 41ZZZ 00000 108356
Mandatsreferenz			              (wird vom Verein vergeben)

 EINZUGSERMÄCHTIGUNG UND SEPA-LASTSCHRIFTMANDAT

JETZT 
Antrag 

ausfüllen!

„Ja, ich werde Kammerspiele-Mitglied.“
 AUFNAHMEANTRAG

Hiermit erkläre(n) ich/wir meinen/unseren Beitritt zu den Ansbacher Kammerspielen. Für mich/uns gelten folgende 
Beitragssätze monatlich: Erwachsene und Alleinerziehende mit Kind 5,00 (60,00) Euro. Schüler, Studenten, Azubis, 
Bufdis / FSJ- / FÖJ-ler, 1,50 18,00) Euro (jährlicher Nachweis erforderlich). Familie (2 Erwachsene mit Kindern bis zum 
25. Lebensjahr) 7,50 (90,00) Euro. Die Mitgliedschaft kann 3 Monate zum Ende eines Kalenderjahres gekündigt werden. 
Die Hinweise zum Datenschutz habe ich gelesen und verstanden. Mit der Beitragszahlung im Lastschriftverfahren bin ich 
einverstanden.

Geburtstag
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