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Beiblatt für weitere Familienmitglieder
von Mitglied...............................................

Beitrittserklärung Familienmitgliedschaft
Hiermit treten folgende weitere Familienangehörige
als Familienmitglieder in den Verein 
Theaterle Walheim e.V. bei: 

Die Satzung des Vereins erkennen wir an.
Familienmitglied 2
 FORMCHECKBOX 

aktive Mitgliedschaft

 FORMCHECKBOX 

passive Mitgliedschaft

Name, Vorname: ________________________________________

Strasse, Hausnr.: ________________________________________

PLZ, Wohnort : _______________________Tel:________________
Handy:_____________________e-mail: _____________________

Geburtsdatum: __________________
Eintrittsdatum:______________________________
Walheim, den _______________ Unterschrift ___________________
                                        

       (bei Minderjährigen vom gesetzlichen Vertreter)

Familienmitglied 3
 FORMCHECKBOX 

aktive Mitgliedschaft

 FORMCHECKBOX 

passive Mitgliedschaft

Name, Vorname: ________________________________________

Strasse, Hausnr.: ________________________________________

PLZ, Wohnort : _______________________Tel:________________
Handy:_____________________e-mail: _____________________

Geburtsdatum: __________________
Eintrittsdatum:______________________________
Walheim, den _______________ Unterschrift ___________________
                                        

       (bei Minderjährigen vom gesetzlichen Vertreter)







Familienmitglied 4
 FORMCHECKBOX 

aktive Mitgliedschaft

 FORMCHECKBOX 

passive Mitgliedschaft

Name, Vorname: ________________________________________

Strasse, Hausnr.: ________________________________________

PLZ, Wohnort : _______________________Tel:________________
Handy:_____________________e-mail: _____________________

Geburtsdatum: __________________
Eintrittsdatum:______________________________
Walheim, den _______________ Unterschrift ___________________
                                        

       (bei Minderjährigen vom gesetzlichen Vertreter)

Familienmitglied 5

 FORMCHECKBOX 

aktive Mitgliedschaft

 FORMCHECKBOX 

passive Mitgliedschaft

Name, Vorname: ________________________________________

Strasse, Hausnr.: ________________________________________

PLZ, Wohnort : _______________________Tel:________________
Handy:_____________________e-mail: _____________________

Geburtsdatum: __________________
Eintrittsdatum:______________________________
Walheim, den _______________ Unterschrift ___________________
                                        

       (bei Minderjährigen vom gesetzlichen Vertreter)


