Freunde und Forderer
Historisches Museum
Hanau Schloss Philippsruhe e.V.
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Freunde und Férderer
Schloss Philippsruhe e.V.

Burgallee 67
63454 Hanau

UNSER MUSEUM BRAUCHT
FREUNDE UND FORDERER

MIT UNS unterstiitzen Sie neue Museumskonzeptionen.

MIT UNS f6rdern Sie die Angebote fiir junge Besucher,

Familien und Kinder.

MIT UNS ermdglichen Sie dringende Restaurierungen,
damit verborgene Schitze aus dem Depot einen

Platz im Museum finden.

MIT UNS haben Sie freien Eintritt in das Historische
Museum Hanau Schloss Philippsruhe.

MIT UNS erleben Sie besondere Fithrungen und Vortrige.

MIT UNS treffen Sie Gleichgesinnte im Museumscafé
Schloss Philippsruhe.

Im Namen des Vorstandes:

Margret Dausien - Vorsitzende

BEITRITTSERKLARUNG

Hiermit beantrage/n ich/wir die Mitgliedschaft im Verein
Freunde und Férderer Historisches Museum Hanau

Schloss Philippsruhe e.V.

Name/Vorname
Geburtsdatum
Strafe/Hausnummer
PLZ/Wohnort
Telefon

E-Mail:

Ich bin an einer aktiven Mitarbeit im Verein interessiert

[ ]7Ja [] Nein
(Zutreffendes bitte ankreuzen):

[ ] Einzelmitglied ... 120 Euro
[ ] Eheleute/Paare ...............c.ccoiiiiiiiiii 200 Euro
[ ] Rentner/Rentnerinnen ................................ 6o Euro
[ ] Jugendliche bis 18 Jahre,

Auszubildende, Studierende .......................... 30 Euro
|:| Juristische Personen, Unternehmen, Vereine ...... 150 Euro
(] Freiwillig erhghter Jahresbeitrag .............. Euro

Ich erklire hiermit mein Einverstindnis, dass mein Jahresbeitrag

in Hohe von Euro von meinem Konto abgebucht werden
darf.
Ort/Datum Unterschrift



Erteilung einer Einzugserméchtigung und eines SEPA-Lastschriftmandats

Zahlungsempfanger:

Freunde und Forderer Historisches Museum Hanau Schloss Philippsruhe e.V.
Burgallee 67, 63454 Hanau

Glaubigeridentifikation: DE27ZZ2200001941035

Mandatsreferenz: (wird vom Verein ausgefiillt)

1. Einzugsermaéachtiqgung
Ich erméchtige hiermit widerruflich, den o0.g. Zahlungsempfanger, die von mir zu entrichtenden
Zahlungen bei Falligkeit durch Lastschrift von meinem Konto abzubuchen.

2. SEPA-Lastschrift-Mandat

Ich erméchtige hiermit widerruflich, den o0.g. Zahlungsempfanger, die von mir zu entrichtenden
Zahlungen bei Falligkeit mittels SEPA-Basislastschrift von meinem Konto abzubuchen. Zugleich
weise ich mein Kreditinstitut an, die von o0.g. Zahlungsempfanger auf mein Konto gezogenen
Lastschriften einzuldsen.

Hinweis: Ich kann innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des
belasteten Betrags verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Institut vereinbarten Bedingungen. Vor
dem ersten Einzug einer SEPA-Basislastschrift wird mich der o0.g. Zahlungsempféanger tber den
Einzug in dieser Verfahrensart unterrichten.

Kontoinhaber (Zahlungspflichtiger)

Vorname und Name / Firma:

StralRe und Hausnummer:

PLZ und Ort:

Kreditinstitut:

BIC: (max. 11 Zeichen)
IBAN: DE (max. 20 Zeichen)
Ort, Datum Stempel /Unterschrift(en)

Bitte schicken Sie dieses Formular im Original an den Zahlungsempfanger.
Ansonsten ist ein Bankeinzug nicht maglich.



