
 

 
B e i t r i t t s e r k l ä r u n g 
 
Hiermit erkläre ich meine Mitgliedschaft im „Kunstverein Saalfeld e.V.“ und erkenne 
dessen Satzung an. 
 
Name: ________________________________ Vorname: __________________________ 
 
Straße: _________________________________________________ Hausnr.: _________ 
 
PLZ: _______________ Wohnort: _____________________________________________ 
 
 
geb.:  ___ ___ . ___ ___ . ___ ___ ___ ___  Beruf: _________________________________ 
 
Telefon: __________________________________ 
 
Handy: __________________________________ 
 
E-mail: ___________________________________________________________________ 
              (damit werden Sie immer über die aktuellen Veranstaltungen informiert und eingeladen) 
 
 
Ich bin bereit, den einmaligen Beitrittsbetrag von 10,00€ lt. Satzung §4 (1) bar zu zahlen. 
 
Die Zahlung des Mitgliedbeitrages (15,00€ ermäßigt / 30,00€ Vollzahler/in) erfolgt einmal 
jährlich zum 10.Februar.  
 

⃝   Abbuchung per SEPA-Lastschriftverfahren 
      (Erteilung einer Einzugsermächtigung – siehe Formular) 
        

⃝    Barzahlung 

  
 ________________________  ______________________________________ 
Datum     Unterschrift 
 
Kontaktadresse: „Kunstverein Saalfeld e.V.“ / SAALE-GALERIE 
Brudergasse 9, 07318 Saalfeld 
www.kunstverein-saalfeld.de / www.saale-galerie.de  
 

 

 


