Studiobihne
. Theater im
. Kiinstlerbunker

Ich werde

O Slwwndn abs Sheawns

und férdere die Arbeit der Studiobiihne Leverkusen mit einer jahrlichen Spende von
mindestens 30 €. Ich werde Uber alle Aktivitaten des Theaters bevorzugt informiert und
erhalte auf Wunsch eine Sitzplatzreservierung in einer der vorderen Reihen.

O Lithaterin abs Sheais

und férdere die Arbeit der Studiobiihne Leverkusen mit einer jahrlichen Spende von
mindestens 100 €. Ich werde Uber alle Aktivitaten des Theaters bevorzugt informiert,
erhalte freien Eintritt fir mich selbst zu allen Veranstaltungen der Studiobiihne Leverkusen
und auf Wunsch eine Sitzplatzreservierung in der ersten Reihe.

Name

StralRe/Hausnummer

PLZ/Ort

Telefon

E-Mail

Mein Spendenbetrag ist € jahrlich und wird bis zum Widerruf jahrlich fallig
und eingezogen.

Ort/Datum Unterschrift

Bitte erteilen Sie dem Theater eine Einzugsermachtigung auf der Riickseite!

Dicttrr Dont”

Studioblihne Leverkusen e.V. e Theater im Kiinstlerbunker o Karlstr. 9 @ 51379 Leverkusen e info@studiobuehne-leverkusen.de
Vorstand: Magdalene Gamerschlag (Vorsitzende), Inga Engels-Kunz (stv. Vorsitzende), Michael Géttsche (Kasse), Simon H. Kappes (Kinstler. Ltg.)


mailto:info@studiobuehne-leverkusen.de

Einzugserméchtigung / SEPA-Lastschriftmandat

Zahlungsempfangerin
(wird vom Theater ausgefiillt)

Name Studiobihne Leverkusen e.V.
StraBe und Hausnummer Karlstr. 9
Postleitzahl und Ort 51379 Leverkusen

Glaubiger-ldentifikationsnummer | DE382Z2Z200001285214

Mandatsreferenz

Einzugserméachtigung:
Ich erméachtige die Zahlungsempféangerin Studioblhne Leverkusen e.V. widerruflich, die von mir zu
entrichtenden Zahlungen bei Falligkeit durch Lastschrift von meinem Konto einzuziehen.

SEPA-Lastschriftmandat:

Ich erméachtige (A) die Zahlungsempfangerin Studiobihne Leverkusen e.V., Zahlungen von meinem Konto
mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich (B) weise ich mein Kreditinstitut an, die von der
Zahlungsempfangerin Studiobiihne Leverkusen e.V. auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulésen.
Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des
belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Zahlungspflichtige:r (Kontoinhaber:in)
(bitte vollstandig ausfillen)

Wiederkehrende Zahlung Einmalige Zahlung O

Name

StraBe und Hausnummer

Postleitzahl und Ort

IBAN

Ort, Datum Unterschrift (Zahlungspflichtige:r, Kontoinhaber:in)



