“ INTERNATIONALES
\/ THEATERINSTiTUT

Zentrum Deutschland

Wir werden korporatives Mitglied!

Wir sind,

Name der INSTUtION: ..o

wird im [Tl vertreten durch: ...

TAtIGKEITSTELA: .o e e e

(bitte fur den internationalen ITI-Ausweis auch die gewlinschte englische Bezeichnung)

PLZ/WORNNOIT: ..ottt e et e e e e e st et eeneene et e et eseeseeseeenesneeaes
E-MaiL e
TElETON: et

beantragen die Mitgliedschaft im Zentrum Bundesrepublik Deutschland des Internationalen
Theaterinstituts e.V. (ITl) und erkennen dessen Satzung verbindlich an.

Ort, Datum, UnNTersCirifl: ... e e e

Unser jahrlicher Mitgliedsbeitrag betragt gemaB Beschluss des Vorstands und der
Geschaftsleitung:

@) ,00 EURO

Sie finden umseitig die Erklarung zum SEPA Lastschriftmandat. Bitte senden Sie diese sowie
eine Kurzdarstellung lhrer Institution (ca. 800 Zeichen) an

Internationales Theaterinstitut, Mariannenplatz 2, 10997 Berlin oder info®iti-germany.de

Mit der Speicherung, Ubermittlung und der Verarbeitung personenbezogener Daten fiir Vereinszwecke,
gemaB den Bestimmungen des Datenschutzgesetzes, sind wir einverstanden. Wir haben jederzeit die
Méglichkeit vom ITlI Auskunft Uber diese Daten =zu erhalten. Der Verwendung von

Bildern ausschlieBlich im Zusammenhang mit Aktivitaten des Vereins stimmen wir zu. Mit dem Antrag auf
Mitgliedschaft erklaren wir uns einverstanden, auf der Website des ITI namentlich als Mitglied gefiihrt zu
werden.


mailto:info@iti-germany.de

INTERNATIONALES
THEATERINSTiTUT

Zentrum Deutschland

Ermichtigung zum Einzug von Forderungen durch Lastschriften
von
Name der INStItUtION: ........ccccuiiiiiircerccrcc e
SErABe: e
Ot s
E-Mail / Zustandigkeit FINGNZEN: ..o
far

Zentrum Bundesrepublik Deutschland
des Internationalen Theaterinstituts e. V.
Mariannenplatz 2

10997 Berlin

Hiermit ermachtigen wir Sie wiederruflich, den jahrlichen Mitgliedsbeitrag

regularer Beitrag ©@ermaBigter Beitrag
(auf jahrlichen Antrag bei der Geschaftsstelle)

von unserem Konto durch Lastschrift einzuziehen.

Der Betrag wird in der Regel im Februar/Marz des Jahres eingezogen werden. Sollten
durch Nichteinlésen Gebuhren entstehen, gehen sie zu unseren Lasten.

IBAN

BIC

Name Kontoinhaber:in: ...

KE@AIEINSEITUL: et eee e

Verwendungszweck: Mitgliedsbeitrag Kooperative

Datum, Unterschrift




