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Vereinigung ehemaliger Theresianisten 
Aufnahmegesuch
  




Nachname (in Blockschrift)   ____________________________________________       M*       W*


Vorname ___________________________________________________________________________________




SEPA- Lastschrift - Mandat (Ermächtigung)

Zahlungspflichtiger: wie oben

IBAN Zahlungspflichtiger: _______________________________________________________

BIC Zahlungspflichtiger: ________________________________________

Zahlungsart: Wiederkehrender Einzug

Zahlungsempfänger:
Vereinigung ehemaliger Theresianisten, 1040 Wien, Favoritenstraße 15,
Creditor ID: AT83ZZZ00000060716

Ich ermächtige die Vereinigung ehemaliger Theresianisten, meinen Mitgliedsbeitrag von meinem Konto mittels SEPA-Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der Vereinigung ehemaliger Theresianisten auf mein Konto gezogenen SEPA-Lastschriften einzulösen. 
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.



[bookmark: __DdeLink__85_1404340566]Ort, Datum: _____________________________   Unterschrift:



Postzustellung an:     Wohnadresse*                Firmenadresse*
* Bitte Zutreffendes ankreuzen




bitte wenden



Name zur Zeit des Schulbesuchs (falls anders) _________________________________________

Akad. Titel: ______________________________ Sonstige Titel: _________________________________

Wohnadresse: 
Straße/Hausnummer/Türnummer __________________________________________________________

PLZ _____________ Ort ___________________________________ Land  ________________________

Telefon Festnetz______________________________ Telefon Mobil ______________________________ 

E-Mail _______________________________________________________________________________ 


Zweitadresse: 
Straße/Hausnummer/Türnummer __________________________________________________________

PLZ _____________ Ort ___________________________________ Land  ________________________

Telefon Festnetz______________________________ Telefon Mobil ______________________________ 



Firmenadresse
Firmenname: __________________________________________________________________

Straße/Hausnummer/Türnummer __________________________________________________
 
PLZ _____________ Ort ___________________________________ Land  ________________________

Telefon Festnetz______________________________ Telefon Mobil ______________________________

E-Mail _______________________________________________________________________________

Homepage ____________________________________________________________________________


Besuch des Theresianums von ________ bis ________ Maturajahr _______

Maria-Theresien-Stiftling:        Ja*                    Nein*


Genaue Studien- bzw. Berufsbezeichnung:


______________________________________________________________________________________


______________________________________________________________________________________


[bookmark: __DdeLink__64_1053840739]Ich bestätige die Kenntnis der (in der Vereinigung aufliegenden und auch unter www.alttheresianisten.com veröffentlichten) Statuten sowie die Richtigkeit meiner Angaben. 
Ich bestätige die Kenntnis der (in der Vereinigung aufliegenden und auch unter www.alttheresianisten.com veröffentlichten) „Datenschutzerklärung der Vereinigung ehemaliger Theresianisten Stand Mai 2018“ und erkläre mich mit der Verarbeitung und Verwendung meiner personenbezogenen Daten entsprechend dieser „Datenschutzerklärung der Vereinigung ehemaliger Theresianisten Stand Mai 2018“ einverstanden.


Datum: _____________________________   Unterschrift:


