
 
 

MITGLIEDSANTRAG 
 
 
An die 
Münchner Tafel e.V. 
Großmarkthalle Kontorhaus 1 
Zim. 226  
Schäftlarnstr. 10 
81371 München 
 
 
 
Ich möchte Mitglied der MÜNCHNER TAFEL e.V. werden. 
 
Name:____________________________________, Vorname:______________________________,  
 
Geb. am:______________ 
 
Anschrift 
 
Straße +Nr.:____________________________, PLZ:________. Ort:__________________________ 
 
Tel. /Fax.:______________________________, E- Mail:____________________________________ 
 
Bei der Mitgliederversammlung am 14. März 1995 wurde der jährliche Mitgliedsbeitrag auf 30,68 € 
festgesetzt. 
Über jeden Euro darüber hinaus freut sich die MÜNCHNER TAFEL 
 
Ihre Spende:___________ Euro jährlich. 
 
        Ich bitte um eine Spendenbescheinigung 
 
        Ich benötige keine Spendenbescheinigung 
 
Datum:___________________, Unterschrift: _____________________________________________ 
 
Zahlung per Einzugsermächtigung: 
Ich ermächtige Sie – jederzeit widerruflich – zu Lasten meines Kontos 
 
Konto-Nr. ____________, BLZ: ___________, Kreditinstitut: _________________________________ 
 
Kontoinhaber: _____________________________________________________________________ 
 
_________ Euro erstmals am _________ und dann regelmäßig einmal jährlich am 01.04. einzuziehen 
Wenn mein Konto nicht die erforderliche Deckung aufweist, ist die kontoführende Bank nicht 
verpflichtet, die Lastschrift einzulösen. 
 
Datum: ________________, Unterschrift des Kontoinhabers: ________________________________ 
 
Bitte schicken Sie den ausgefüllten und unterschriebenen Mitgliedsantrag an unsere  
Fax- Nr. 089/ 29 14 81, oder per Post an die untenstehende Adresse. 
Sie bekommen von uns eine Bestätigung mit den Daten Ihrer Mitgliedschaft. 
 
Die oben gesammelten Daten werden nur für die interne Verwaltung und zur Durchführung des Vereinszieles gemäß Satzung 
verwendet. 
Kontaktadresse:  
Münchner Tafel e. V. – Großmarkthalle Kontorhaus 1 Zim. 226  
Schäftlarnstr. 10, D-81371 München 
Tel. 089 / 29 22 50, Fax. 089/ 29 14 81 
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