AUFNAHMEANTRAG
AUF DIE FORDERNDE INSTITUTIONELLE
Deutschland MITGLIEDSCHAFT

ICOM Deutschland e. V. - Schonhauser 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 vollstindig ausgefiillt beilegen.

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

Férdernde Mitglieder kdnnen Institutionen sein, die wegen ihres Interesses am Museumswesen und an der
internationalen Zusammenarbeit von Museen ICOM und seine Ziele unterstlitzen wollen.

Name der Firma / der Institution

Anschrift
Tel.: Homepage:
Fax Email:

Name der Geschaftsfuhrung / Direktion

Ansprechpartner/in fir ICOM-Angelegenheiten Durchwahl:
Email:

Bitte beachten Sie: Die Mitgliedschaft gilt jahrlich vom 1. Januar bis zum 31. Dezember. Bei Aufnahme wird der
Jahresbeitrag fiir das laufende Jahr féllig. Antrage 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.

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

Mit Ihrer Unterschrift willigen Sie ein, dass ICOM Deutschland Ihnen Unterlagen beziglich Ihrer Mitgliedschaft, sowie Informationen
zu Aktivitadten des Verbandes (Newsletters, Publikation u.a.) senden darf. Dieser Einwilligung kénnen Sie jederzeit widersprechen.
Ausfiihrliche Angaben Uber 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 Gegenstianden des Kultur- und Naturerbes keinen Handel treibe.

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

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

Datum Unterschrift




SEPA-BASIS-LASTSCHRIFTMANDAT

ICOM Deutschland e. V., Schdonhauser Allee 163, 10435 Berlin, Glaubiger-ldentifikationsnummer: DE952ZZ00000084686

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 Ricklastschrift, die auf eine nicht angezeigte
Anderung der Bankdaten oder auf eine Nichtdeckung des Kontos zuriickzufuihren ist, sind die daraus entstehenden Gebiihren 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: ..........oii oottt e e e e e e e e et e et e e eeaeeeeeeeeeesae s aaneeeeeeereeressannnnns
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Dieses SEPA-Basis-Lastschriftmandat gilt fiir die Vereinbarung mit (Name und Vorname des Mitglieds, wenn

abweichende/r Kontoinhaber/in): ... et e e e e e e e e e e e et ee e s e e beaeeeeeesnteeeaeeanares

Ort, Datum: ....ooovveee e Unterschrift Kontoinhaber/in: ...........eeeeiiiiiiieeeeee e



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

