
 

Antrag auf Mitgliedschaft 

Name: ___________________________________________ 

Vorname: ________________________________________ 

Titel: ________________ 

Geb.Datum: _______________ 

Beruf: _____________________ 

Adresse: ________________________________________ 

          ________________________________________ 

Telefon: ______________________      Handy: _______________________ 

Email: _____________________________________ 

Instrument: ________________________________ 

Beitritt als        aktives Mitglied 

                              förderndes Mitglied 

Hiermit erkenne ich die Satzung des Münchner Ärzteorchesters e.V. an und 

verpflichte mich zur Zahlung des jährlichen Mitgliedbeitrages (50 Euro), sowie 

als aktives Mitglied die Zahlung der projektbezogenen Beiträge entsprechend 

der Teilnahme. 
(Bankverbindung im Impressum der Homepage www.münchner-ärzteorchester.de) 

 

Ort/Datum:    Unterschrift: 
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