
Freundeskreis des Übersee-Museums e. V.

Schenkung einer Freundschaft    
Schenkende Person/Meine persönlichen Angaben 

Name:___________________________ Vorname:________________________ 

Straße/Nr.:_______________________________________________________ 

PLZ/Ort:_______________________________Land:______________________ 

Telefon:_____________________E-Mail:_______________________________ 

Mitglied im Freundeskreis:     ja    nein 

Beschenkte Person 

Name:___________________________ Vorname:________________________ 

Geburtsjahr:______________________ Beruf:___________________________ 

Straße/Nr.:_______________________________________________________ 

PLZ/Ort:_______________________________Land:______________________ 

Telefon:_____________________E-Mail:_______________________________ 

Art der geschenkten Mitgliedschaft (Jahresbeitrag): 

   Mitglied:    Einzelperson (45 €)   Schüler (25 €)   Familie (60 €) 

   Förderer*in:  Einzelperson (100 €)   Familie (140 €)  

   Stifter*in:    Einzelperson incl. Familie (500 €)   

Dauer der Mitgliedschaft (mind. 1 Jahr oder ein Vielfaches):_________ Jahr/e 

Startdatum:_________________ 

Bitte um Überweisung der geschenkten Jahre (Beiträge × Jahre) auf: 
IBAN DE14 2905 0101 0001 0259 49 (BIC SBRE DE 22 XXX) 

Nach Geldeingang werden Mitgliedsausweis und Unterlagen an die 
schenkende Person gesandt (an oben aufgeführte Adresse)!      
(Erklärung: Mit meiner Überweisung bin ich als Schenkende/r mit der Speicherung der 
personenbezogenen Daten im Sinne der DSGVO einverstanden!) 

Bitte ausfüllen und im Übersee-Museum abgeben oder an 

s.eichler@uebersee-museum.de mailen!

mailto:s.eichler@uebersee-museum.de
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