ECSAE Aufnahmeantrag

Ich beantrage hiermit die Mitgliedschaft des ECSAE als (zutreffend ankreuzen):

 FORMCHECKBOX 
 Ordentliches Mitglied
   FORMCHECKBOX 
 Studentisches Mitglied
	 FORMCHECKBOX 
 Frau

 FORMCHECKBOX 
 Herr
	Name*


	Vorname*

	Geburtsdatum
	Titel



	Straße/Hausnummer (Privatanschrift)*


	PLZ / Ort*

	Telefon*


	Telefax

	E-Mail*



	Firma
	Funktion

	Straße/Hausnummer (Firmenanschrift)


	PLZ / Ort

	Name und Sitz der Ausbildungsstätte


	Studiengang
	VoraussichtlichesStudienende

	Die Satzung des ECSAE habe ich gelesen. Ich erkenne die Satzung an und werde den Mitgliedbeitrag leisten (aktuell jährig 20€ für ordentliches Mitglied, 2€ für studentisches Mitglied). Ich bin damit einverstanden, dass meine Angaben für die Aufgaben des ECSAE und seiner Einrichtungen gemäß Satzung und Geschäftsordnung verwendet werden dürfen.

Die Satzung kann auf www.ecsae.org eingesehen werden.

	Ort / Datum*


	Unterschrift des Antragstellers*




Die mit einem " * " makierten Felder sind Pflichtfelder

Bankverbindung: Kontoinhaber ECSAE e.V., Kto-Nr 26147694, BLZ 75050000
1
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