Name : Vorname :
Beruf :
StraBe und Hausnummer :

Postleitzahl : Wohnort :
Telefon privat : Telefon geschaftlich :
Fax : Email :

Ich beantrage die Aufnahme in den Tragerverein deutsch-franzosisches Institut Erlangen
e.V. als:

[ ] Einzelmitglied (30€/Jahr) [] Familie (50€/Jahr)

[ ] Gruppen/Vereine ab 10 Pers. (140€/Jahr) [ ] Stud./Azubi/Arbeitsloser (15€/Jahr)
[] Schiiler (10€/Jahr)

Hiermit ermachtige ich den Tragerverein deutsch-franzosisches Institut Erlangen e.V., den
entsprechenden Betrag von meinem Konto abzubuchen.

Kreditinstitut :
Bankleitzahl :
Kontonummer :

Ort, Datum :
Unterschrift :

Wir freuen uns sehr Uiber lhre Unterstutzung unseres Instituts und bitten Sie, den
ausgefillten und unterschriebenen Antrag an uns zurlickzusenden.



