‘YI)

00001-2022 Aufnahmeantrag: Persénliche Mitgliedschaft o e
rchivarinnen und Archivare e V.

VdA — Verband deutscher
Archivarinnen und Archivare e.V.
Worthstralle 3
36037 Fulda
Antrag
auf Aufnahme in den
VdA — Verband deutscher Archivarinnen und Archivare e.V.
als
persodnliches Mitglied

in der Fachgruppe

1 Staatliche Archive

2 Kommunale Archive

3 Kirchliche Archive

4 Herrschafts- und Familienarchive
Wirtschaftsarchive
6 Archive der Parlamente, politischen Parteien,

Stiftungen und Verbande
7 Medienarchive

8 Archive der Hochschulen sowie wissenschaftlicher
Institutionen

00,0000

Zur Prufung lhres Antrages benétigen wir eine mdglichst umfassende Darstellung lhrer
Ausbildung und lhrer praktischen Erfahrung. Die Aufnahme in den VdA als ordentliches Mitglied
regelt 8 2 Abs. 1 der Satzung.

Name, Vorname

Akademischer Grad, Akademischer Titel

Amtsbezeichnung

Dienststelle

Telefon (dienstlich)

E-Mail (dienstlich)

Seitel

VdA - Verband deutscher Geschaftsstelle Telefon: +49 661-2910972

Archivarinnen und Archivare e.V. WorthstralRe 3 E-Mail: info@vda.archiv.net
36037 Fulda www.vda.archiv.net




Ausbildung bzw. Studiengang
(Ausbildungsrichtung, Hoch-, Fachhochschule oder
Fachschule)

Studienorte, Hauptstudienfacher und Jahreszahlen

Art des Abschlusses (mit Jahreszahl)

Facharchivarische Ausbildung und Abschluss (mit
Jahreszahlen)

Berufliche Laufbahn
(Archive und sonstige Beschaftigungs-stellen mit
Jahreszahlen)

Privatanschrift

Telefon (privat)

E-Mail (privat)

Geburtsdatum

Geburtsort

Die Kommunikation mit dem Verband sowie die Mitgliedermails soll standardmanig tber
folgende E-Mail Adresse erfolgen (bitte eine Option wahlen):

O privat O dienstlich

Der Antrag kann nur bearbeitet werden, wenn dieser vollstandig ausgefullt ist.

Die Mitgliedschaft beginnt am 1. Januar 2022.

Durch meine Unterschrift erkenne ich die Satzung des VdA als fur mich verbindlich an. AuRerdem bestétige ich, dass ich
die umseitig beschriebenen Informationen zum Datenschutz/zu den Persodnlichkeitsrechten gelesen und verstanden
habe.

VdA - Verband deutscher Geschaftsstelle Telefon: +49 661-2910972

Archivarinnen und Archivare e.V. WorthstralRe 3 E-Mail: info@vda.archiv.net
36037 Fulda www.vda.archiv.net
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SEPA-Lastschriftmandat VAA - Verband deutscher

Archivarinnen und Archivare e.V.

Name und Anschrift des Zahlungsempfangers:

VdA - Verband deutscher Archivarinnen und Archivare e.V.
Geschéftsstelle

WorthstralRe 3

36037 Fulda

Glaubiger-ldentifikationsnummer: DE42VDAO00000015994

Mandatsreferenz (vom VdA e.V. auszufillen):

Ich ermachtige / Wir erméchtigen den VdA - Verband deutscher Archivarinnen und Archivare e.V. von
meinem / unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich / weisen wir unser
Kreditinstitut an, die vom VdA - Verband deutscher Archivarinnen und Archivare e.V. auf mein / unser
Konto gezogenen Lastschriften einzulésen.

Hinweis: Ich kann / Wir kénnen innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die
Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem / unserem Kreditinstitut
vereinbarten Bedingungen.

Zahlungsart:
(] Wiederkehrende Zahlung Mitgliedsbeitrag (1x jahrlich)

Name und Anschrift des Zahlungspflichtigen:

IBAN des Zahlungspflichtigen (mind. 22 Stellen):

BIC (8 oder 11 Stellen): Kreditinstitut

Ort, Datum:

Unterschrift des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber):
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