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lumni  
hemalige der Hochschule für  
usik und Theater Hannover e.V.

 

B E I T R I T T S A N T R A G 
 
Hiermit beantrage ich den Beitritt zum Verein "alumni - Ehemalige der Hochschule für Musik 
und Theater Hannover e.V." 
 
Nachname   _____________________________________________________________ 
Vorname   _____________________________________________________________ 
Geburtsname   _____________________________________________________________ 
Straße    _____________________________________________________________ 
PLZ/Ort   _____________________________________________________________ 
Telefon   _____________________________________________________________ 
Telefax    _____________________________________________________________ 
E-Mail    _____________________________________________________________ 
Mobil    _____________________________________________________________ 
Studiengang   _____________________________________________________________ 
Hauptfach/-lehrer  _____________________________________________________________ 
Studienbeginn  _____________________________________________________________ 
Studienende   _____________________________________________________________ 
 
Absolvent/in   €   24,00 p.a. O Ehepaar  €   36,00 p.a. O 
Student/in   €   12,00 p.a. O Firma   € 120,00 p.a. O 
Weiteres Mitglied  €   24,00 p.a. O Sondertarif „Förderkreis“  O 
 
Die o.g. Daten werden gemäß §4 des Niedersächsischen Datenschutzgesetzes zum Zwecke der Förderung der Kontaktpflege 
zwischen der Hochschule für Musik und Theater Hannover und ihren Ehemaligen in einer hierfür eingerichteten Datenbank ge-
speichert. Diese Daten werden außer an den alumni-Verein der Hochschule nicht an Dritte weitergegeben.  

O Ich bin hiermit einverstanden 

O Ich bin hiermit nicht einverstanden 

 
 
Ort, Datum    Unterschrift 
 

E I N Z U G S E R M ÄC H T I G U N G 
 
Hiermit ermächtige ich Sie widerruflich, den von mir zu entrichtenden Mitgliedsbeitrag für "alumni-Ehemalige der Hochschule für 
Musik und Theater Hannover e.V." bei Fälligkeit zu Lasten meines Kontos abzubuchen. 

Bank    _____________________________________________________________ 
Kontonummer  _____________________________________________________________ 
Bankleitzahl   _____________________________________________________________ 
Kontoinhaber   _____________________________________________________________ 
 

Wenn das o.g. Konto die jeweilige Deckung nicht aufweist, besteht seitens des kontoführenden Kreditinstitutes keine Verpflichtung 
zur Einlösung. Teileinlösungen werden im Lastschriftverfahren nicht vorgenommen. Mangels Deckung entstehende Retourgebüh-
ren werden weiterbelastet. 

 

 
Ort, Datum    Unterschrift des Kontoinhabers 
 


