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Unterschrift des Mitglieds

Eintrittsdatum 

Nr.

AntrAg  Bitte vollständig in Druckschrift  
ausfüllen

Nachname

Vorname

Geburtstdatum

PLZ Ort

Straße

Art der Mitgliedschaft ermäßigt Ich entrichte einen erhöhten Beitrag über  €   regulär

TT/ MM /JJJJ

 Ja, ich möchte Mitglied im Carl Stipendium e.V. werden:
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