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Vereinigung ehemaliger Theresianisten

Favoritenstraße 15, A-1040 Wien, Tel. / Fax: +43 1 505 78 22, E-Mail: office@alttheresianisten.com, www.alttheresianisten.com

	AUFNAHMEFORMULAR

	Nachname:
	
	m
	w

	Vorname:
	
	

	Akad. Titel:
	
	Geburtsdatum:

	Sonstige Titel:
	
	Ehrenzeichen:

	

	Wohnadresse:
	Straße:

	PLZ:
	
	Ort:
	
	Land:
	

	Telefon:
	
	Mobil:
	

	Fax:
	
	E-Mail:
	

	
	
	
	

	Zweitadresse:
	Straße:

	PLZ:
	
	Ort:
	
	Land:
	

	Telefon:
	
	Mobil:
	

	
	
	
	

	Firma:
	                                                                   Straße:

	PLZ:
	
	Ort:
	
	Land:
	

	Telefon:
	
	Mobil:
	

	Homepage:
	

	Zustellung an:
	Wohn-
	
	Zweit-
	
	Firmen-
	
	E-Mailadresse
	

	Besuche des Theresianums von 
	
	bis
	
	Maturajahr
	

	Maria-Theresien-Stiftling:
	Ja:
	
	Nein:
	
	bitte ankreuzen

	Genaue Studien- bzw. Berufsbezeichnung:
	

	Berufsgruppen:
	
	
	
	
	
	
	
	
	(Berufsgruppen siehe Beiblatt)


Ich ersuche um Aufnahme als ordentliches Mitglied in die Vereinigung ehemaliger Theresianisten und bestätige die Richtigkeit meiner Angaben und die Kenntnis der unter www.alttheresianisten.com veröffentlichten und im Sekretariat der Vereinigung aufliegenden Statuten.
Datum:       ________________________________         Unterschrift:  _______________________________

Erste Bank, IBAN: AT80 20111 2911 0000 200, BIC: GIBAATWWXXX, ZVR Zahl: 246841792

