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Beitrittserklärung

	Name:
	     

	Akad. Grad, Titel
	     

	Adresse (privat)
	     

	Archiv/Institution
	     

	Zustelladresse
	     

	E-Mail
	     


Ich melde den Beitritt zum VÖA an.

Mitgliedschaft: 
 FORMCHECKBOX 
 ordentliche (Personen)
 FORMCHECKBOX 
 außerordentliche (Institutionen)

	
	
	     

	Datum
	Unterschrift
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