
Antrag auf Mitgliedschaft im Verein zur Förderung und Pflege des
Dentalhistorischen Museums e.V.

Name:

Vorname:

Straße, Nr.:

PlZ, Wohnort:

Telefon:

E-Mai l :

Geburtsdatum:

Aufnahmegebühr: 50 €

Jahresbeitrag:20 €

Ich erkläre hiermitn dass ich dem Verein zur f'örderung und Pflege des
Dentalhistorischen Museums e.V. beitreten möchte.

Datum:

Unterschrift Antragsteller:

Dentalhistorisches Museum
Im Park 98 D-04680 Zschadraß
Andreas Haesler Tel.0174/3261161

Bankverbindung:
Raiffeisenbank Grimma eG
BLZ: 86065483 Kto: 80008694


