
Freunde des Museums für Konkrete Kunst e.V. ● Tränktorstr. 6 – 8 ● 85049 Ingolstadt 
Telefax: 0841‐305 1877 ● e‐mail: info@freundeMKKD.de ● www.freundeMKKD.de 

Mitgliedsantrag 

Hiermit beantrage ich die Mitgliedschaft im Freundeskreis 
 „Freunde des Museums für Konkrete Kunst und Design e.V.“ 

____________________________________________________________ 
Vor- und Zuname Mitglied 1

____________________________________________________________  
Straße und Hausnummer  

______________________________________________________ 
Postleitzahl und Ort      

______________________ 
Geburtsdatum  

_______________________________________      
E-mail      

______________________  
Telefon  

_________________________________________________________________  
Ort, Datum                                                                                                                        Unterschrift 

Den Mitgliedsbeitrag in Höhe von jährlich 

50€ Einzelmitgliedschaft 
15€ ermäßigte Mitgliedschaft (für Schüler, Studierende und Auszubildende ab 23 Jahre bis incl. 25 Jahre)   
05€ Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene (bis incl. 22 Jahre)  
80€ Familienmitgliedschaft 

Mitglied 2: _______________________________________  Geb.Datum: _________________________   

Mitglied 3: _______________________________________  Geb.Datum: _________________________

Mitglied 4: _______________________________________  Geb.Datum: _________________________

Mitglied 5: _______________________________________  Geb.Datum: _________________________

250€ für Firmen, juristische Personen / Körperschaften
100€ Förderbeitrag (zusätzlich zum Mitgliedsbeitrag)  

entrichte ich per Bankeinzug 

Einzugsermächtigung 
Gläubiger-Identifikationsnummer DE93ZZZ00001439133  
Mandatsreferenz: wird vor Ersteinzug mitgeteilt 
SEPA-Lastschriftmandat  
Ich ermächtige den Verein Freunde des Museums für Konkrete Kunst und Design e.V. 
(FMKKD), Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich 
mein Kreditinstitut an, die vom FMKKD auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulösen.  
Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die 
Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut 
vereinbarten Bedingungen.  

__________________________________________________________ 
Kontoinhaber - falls abweichend vom Antragsteller 

__________________________________________________________  
Straße und Hausnummer  

__________________________________________________________  
Postleitzahl und Ort  

________________________________________ 
Kreditinstitut

IBAN:  BIC: 

________________________________________________________
Ort, Datum   Unterschrift 
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