
 

 

 

Aufnahmeantrag  
  

Ich/Wir möchte(n) dem Kleinkunstverein KLICK beitreten als  

  

�  

  

Einzelmitglied Erwachsener            30,- € jährlich  

�  

  

Einzelmitglied Jugendlicher (14 – 18 Jahre)        10,- € jährlich  

�  

  

Auszubildende, Freiwilligendienste, Alleinerziehende     15,- € jährlich  

�  Partnermitgliedschaft (Ehe, eingetragene Lebensgemeinschaft etc.)  

  

45,- € jährlich  

(Zutreffendes bitte ankreuzen)  
  

Mitglied 1 

  

Name: ________________________ Vorname: ___________________ Geb.datum: ____________  

 
 

 Mitglied 2  (bei Partnermitgliedschaft) 

  

Name: ______________________ Vorname: __________________ Geb.datum: _______________  

 

 

Straße/Hausnummer: ______________________________________ Tel.: ____________________  

  

PLZ/Ort: ________________________________________________________________________  

  

E-Mail: _________________________________________________________________________  

  

�      Ich möchte meine Einladungen und sonstige Informationen per E-Mail 

 

 

Ort: _____________________________________            Datum: __________________________  

 

Unterschrift(en): ________________________________________________________________  

Kulturförderung in Immenstadt   

für Kleinkunst, Cabaret, Konzert e.V. (KLICK)   
Vorsitzende     Ulrike Hegele   

Kemptener Str. 55 A,   87509  Immenstadt   

Mail:  verwaltung@klick - immenstadt.de      

Tel.: 08323  -   6255          Internet:  www.klic k - immenstadt.d e   



  

SEPA-Lastschriftsmandat  

 

Ich ermächtige/Wir ermächtigen den Kleinkunstverein KLICK, Zahlungen von 

meinem/ unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein/ 

weisen wir unser Kreditinstitut an, die von KLICK auf mein/ unser Konto gezogenen 

Lastschriften in Höhe von jährlich     € _______________ einzulösen. 

 

Kontoinhaber/in: __________________________________________________________________  

Bank: ___________________________________________________________________________  

IBAN: _______________________________________ BIC: ______________________________  

 

Ort: ________________________________________    Datum: ____________________________  

 

Unterschrift: ____________________________________________________________________  

Ich kann/ Wir können innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen.  


