o144 dd ’
BAYERMN e V.

Aufnahmeantrag

Rosenheimer Strale 145
81671 Miinchen

Telefon: 089 / 448 81 91
Telefax: 089/ 688 61 71

geschaeftsstelle@commclubs-bayern.de

Ich beantrage die Mitgliedschaftin den CommClubs Bayern fiir den Club www.commelubs-bayern.de
0 Miinchen O Niirnberg O Wiirzburg

Einzelmitgliedschaft Geburtsort/-datum

Name/Vorname

Firmenmitgliedschaft

Firmenname/Ansprechpartner (Funktion)

[ Ichinteressiere mich fiir eine aktive Mitgliedschaft und die Mithilfe bei Veranstaltungen

Aufnahmegebiihr (nicht fiir Auszubildende, Studenten und Berufseinsteiger) € 80,00

Bitte fiihren Sie mich/uns als:

O Auszubildende(n)/Student(in) (eine Bestitigung fiige ich bei) € 60,00
O Berufseinsteiger in den ersten 2 Berufsjahren nach Beendigung von Schule/Studium

(eine Bestitigung fiige ich bei) € 120,00
O Einzelmitglied € 245,00
O Firmenmitglied bis zu 9 Mitarbeitern € 380,00
O Firmenmitglied ab 10 Mitarbeiter € 580,00
O

Forderndes Mitglied (Beitrag gemaR Abstimmung mit dem CommClubs Bayern-Présidium)

Der Jahresheitrag wird bei Aufnahme ab Juli anteilig berechnet.

Mit unserer Unterschrift beflirworten wir die Aufnahme des Antragstellers:

Datum

Présidium



mailto:geschaeftsstelle@commclubs-bayern.de

Anschrift privat Mitgliedschaft in anderen Organisationen

Stralle

PLZ/Ort

Telefon Telefax Bildungsweg (Art, von/bis, Abschluss)

Internet

E-Mail

Anschrift beruflich Berufsweg (Tatigkeit bei/als/von/bis)

Firma

Stralle

PLZ/0Ort

Telefon Telefax

Internet

E-Mail

Korrespondenzanschrift

O privat [ beruflich

Zahlungsweise

[ jahrlich [ halbjahrlich [ vierteljahrlich

O 1ch/wir iiberweise/n den Beitrag nach Erhalt der Rechnung
[ pen Beitrag iibernimmt meine Firma

[ Bitte buchen Sie den Beitrag bis auf Widerruf von
meinem/unserem Konto ab:

Geldinstitut

Kontonummer Bankleitzahl Datum Unterschrift
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