AUFNAHMEANTRAG
AUF DIE INDIVIDUELLE MITGLIEDSCHAFT

Deutschland (MITGLIEDSCHAFT IM RUHESTAND)

ICOM Deutschland e. V. - Schoénhauser Allee 163 - 10435 Berlin - Tel. +49 30 69504525 - Fax +49 30 69504526
mitgliedschaft@icom-deutschland.de

Bitte alle Felder ausfiillen, damit der Antrag bearbeitet werden kann,
und das englischsprachige Formular vollstandig ausgefiillt beilegen.

BITTE HABEN SIE VERSTANDNIS FUR DIE BEARBEITUNGSZEIT VON 6 — 8 WOCHEN.

Rentner bzw. Beamte im Ruhestand konnen Mitglied bei ICOM werden, wenn sie unmittelbar vor dem Ausscheiden aus
dem Erwerbsleben mindestens 5 Jahre in einem Museumsberuf titig waren.

Sie kénnen bei ICOM den Status ,,Retired Professional“ (im Ruhestand) erlangen und zahlen den ermaRBigten
Mitgliedsbeitrag, wenn sie 5 Jahre den reguldren Beitrag gezahlt haben.

Der Geschiftsstelle ist eine Kopie des Rentenausweises bzw. der Ruhestandsurkunde vorzulegen.

Name, Vorname, Titel Geburtsdatum

Postanschrift

Stralle / PLZ / Ort:

E-Mail:

Tel. / Fax:

Letzte Dienststellung und ausgeiibte Tatigkeit

Letzte Dienstanschrift

Wenn Sie selbstiandiq, freiberuflich oder ehrenamtlich tatig waren, sind dem Antrag unbedingt
Erlduterungen und Nachweise zum Museumsbezug und Umfang dieser Tatigkeit dem Antrag beizulegen
(z. B. Kopien der letzten Auftrage bzw. Vertrédge)!

Bitte 1-4 unbedingt vollstdndig ausfiillen, sonst erfolgt keine Bearbeitung des Antrags!

Angaben zum letzten Beschaftigungsverhiltnis:

1. Beschaftigungszeitraum von bis

2. Vollzeit (] Teilzeit O wenn Teilzeit, wie viele Stunden pro Woche?

3. ehrenamtlich wenn ehrenamtlich, wie viele Stunden pro Woche mit Museumsbezug?

4. selbstandig (| wenn selbstandig, wie viele Stunden pro Woche mit Museumsbezug?

Ich war schon einmal Mitglied: JA [] Land: Mitgliedskarte vorhanden: JA [1 NEIN [

Mitglieds-Nr.:




Bitte beachten Sie: Die Mitgliedschaft gilt jdhrlich vom 1. Januar bis zum 31. Dezember. Bei Aufnahme wird der
Jahresbeitrag fiir das laufende Jahr féllig. Antrdge auf Mitgliedschaft, die nach dem 30. September eines Jahres gestelit
werden (es gilt das Datum der Unterschrift), werden ab dem 1. Januar des folgenden Jahres giiltig, sofern es nicht anders
vereinbart ist.

Ihre hier angegebenen Daten werden zum Zwecke der Mitgliederverwaltung und —service durch ICOM Deutschland bis auf
Widerruf gespeichert und verarbeitet. Sie kbnnen sich jederzeit bei uns tber Ihre Daten informieren und eine L6schung oder
Berichtigung beantragen.

Mit Ihrer Unterschrift willigen Sie ein, dass ICOM Deutschland Ihnen Unterlagen beziiglich Ihrer Mitgliedschaft, sowie Informationen
zu Aktivitdten des Verbandes (Newsletters, Publikation u.a.) senden darf. Dieser Einwilligung kénnen Sie jederzeit widersprechen.
Ausfiihrliche Angaben (iber die Datenspeicherung finden Sie auf unserer Homepage.

Beitragszahlung:

Die Zahlung der Mitgliedsbeitrage erfolgt per Lastschrifteinzug. Nutzen sie dazu bitte das SEPA-Lastschriftmandat im unteren
Abschnitt dieses Formulars. Sollten sie kein Lastschriftmandat einrichten konnen, kontaktieren sie bitte die ICOM-Geschaftsstelle
um andere Zahlungsmodalitaten zu vereinbaren.

Ich versichere, dass ich mit Gegenstanden des Kultur- und Naturerbes keinen Handel treibe.

Ich stimme den ,,Ethischen Richtlinien fiir Museen“ von ICOM zu und verpflichte mich diesen.

Ich werde die Geschiftsstelle von ICOM Deutschland informieren, wenn sich mein beruflicher Status dandert und mit den
oben genannten Aufnahmebedingungen nicht mehr vereinbar ist.

Datum Unterschrift

SEPA-BASIS-LASTSCHRIFTMANDAT
ICOM Deutschland e. V., Schénhauser Allee 163, 10435 Berlin, Glaubiger-ldentifikationsnummer: DE952Z2700000084686
Mandatsreferenz (Mitgliedsnummer):

Ich erméachtige ICOM Deutschland, Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an,
die von ICOM Deutschland auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen. Im Falle einer Riicklastschrift, die auf eine nicht angezeigte
Anderung der Bankdaten oder auf eine Nichtdeckung des Kontos zuriickzufuhren ist, sind die daraus entstehenden Geblhren von mir zu
tragen.

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.

Name und Vorname KONTOINNADEI IN: ........cooo oot e e e e e e e et e e e e e e e e e ee et e eeeeeeeeeeessaraaaaneenns
AOTE S S ...ttt e ettt ettt e ee e e e e ettt eeeeeeeeeeeeetetta—aeeeeeeeeteetttt———eeaeeeettetttta————eeeeeeeteteata—aaeeeaerrrrrraaaans
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BIC: | BAN:DE_

Dieses SEPA-Basis-Lastschriftmandat gilt fiir die Vereinbarung mit (Name und Vorname des Mitglieds, wenn

abweichende/r Kontoinhaber/in): ... e e e et e e e e e e e e e e e s be e e e e e entbaaeeeeenssnees

Ort, Datum: ..o Unterschrift Kontoinhaber/iN: ...........cooiiiiiieeeee e




	BITTE HABEN SIE VERSTÄNDNIS FÜR DIE BEARBEITUNGSZEIT VON 6 – 8 WOCHEN.

