
Verein der Freunde des  

Deutschen Dampflokomotiv – Museums 

Neuenmarkt e. V. 
Kulturpreisträger des Landkreises Kulmbach 2014 
 

Sparkasse Kulmbach-Kronach Öffnungszeiten des Museums   

IBAN: DE58771500000000199190 Sommermonate (16.03 – 01.11)    

BIC:  BYLADEM1KUB Di. – So. 10:00 – 17:00 Uhr   

Konto-Nr.:  199190 Wintermonate (02.11 – 15.03)  

Bankleitzahl: 771 500 00 Di. – So. 10:00 – 15:00 Uhr 

 Ausgenommen sind die bayerischen Herbst- und 

Tel.: 09227 / 5700 Weihnachtsferien – hier gelten die Öffnungszeiten der 

Fax: 09227 / 5703 Sommermonate. 

Am 24./25., 31.12., 01.01. und Faschingsdienstag ist das  

Museum geschlossen 

 

  

Verein der Freunde des  
Deutschen Dampflokomotiv – Museums 
Neuenmarkt e. V. 
Birkenstr. 5 
95339 Neuenmarkt 
 
Beitrittserklärung 
Hiermit erkläre ich meinen Beitritt zum Verein der Freunde des Deutschen Dampflokomotiv-Museums 
Neuenmarkt e. V.  ab 01. Januar________   

 
 ____________________________________________________________________________________________ 
  Name, Vorname 
 ____________________________________________________________________________________________ 
  Straße, Hausnummer 
 ____________________________________________________________________________________________ 
  PLZ, Wohnort 
 ____________________________________________________________________________________________ 
  Geburtsdatum      Beruf 

 
O Vollmitglied 50,- €  O Schüler, Studenten, Azubis 25,- €  O Familienmitglied 15,- €  
 
Bitte überweisen Sie die erste Beitragszahlung auf unser unten genanntes Konto, ab dem Folgejahr wird der Beitrag per 
Lastschrift eingezogen, da nur einmal jährlich ein Zahlungslauf stattfindet. 
 
SEPA-Lastschriftmandat  
Ich ermächtige den Verein der Freunde des Deutschen Dampflokomotiv-Museums e.V., Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift 
einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom Verein der Freunde des Deutschen Dampflokomotiv-Museums e.V. auf mein Konto 
gezogenen Lastschriften einzulösen.  
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.  

___________________________________________  
Vorname und Name (Kontoinhaber)  

___________________________________________  
Straße und Hausnummer  

___________________________________________  
Postleitzahl und Ort  

___________________________________________      _ _ _ _ _ _ _ _ | _ _ _  
Kreditinstitut (Name und BIC) 

 

IBAN D E _ _ | _ _ _ _ | _ _ _ _ | _ _ _ _ | _ _ _ _ | _ _  

 
______________________      _________________________  
Datum, Ort         Unterschrift 


