Beitrittserklarung

Hiermit erklare ich mich bereit, Mitglied des

Fordervereins des Salzlandtheaters StalRfurt e.V.

zu werden.
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Ich erkenne die Satzung und die Beitragsordnung an.
Der jahrliche Mitgliedsbeitrag in H6he von:
36 € fur Privatpersonen
18 € fur Studenten, Lehrlinge und Wehrpflichtige
100 € fur Betriebe und Einrichtungen
Schuler ohne eigenes Einkommen bezahlen keinen Beitrag
ist spatestens bis 01.04. fur das laufende Kalenderjahr zu begleichen.

Konto: 3021103102
BLZ: 800 555 00
Salzlandsparkasse
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