
 
 
 

 
 
BERNRIEDER 
FREUNDESKREIS DES 
BUCHHEIM-MUSEUMS 
DER PHANTASIE E. V. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Kontaktadresse: 
 
1. Vorsitzender  
 
Prof.Dr. Klaus Steffens 
Reitweg 17 
82347 Bernried a. S. 
 
 
 

Werden Sie Mitglied 
im Bernrieder Freundeskreis  
des Buchheim-Museums  
der Phantasie e. V. 
 
 
Als aktiver Verein wollen wir die Idee des 
Museums und die Hinwendung zur Kunst 
einem breiten Bevölkerungskreis nahe 
bringen. 
 
Wir wollen Brücke sein zwischen dem 
Museum, den Bürgern Bernrieds und den 
Kunstliebhabern der Umgebung. 
 
Wir laden ein zu Vorträgen, 
Museumsbesuchen und Führungen in und 
außerhalb Bernrieds. 
 
Wir informieren über Veranstaltungen und 
wechselnde Ausstellungen des Buchheim 
Museums. 
 
Wir freuen uns, wenn Sie Mitglied werden 
und unsere Veranstaltungen besuchen.  
 
Sie erhalten als Mitglied ermäßigten Eintritt 
in das Buchheim Museum. 
 
 
 
 
Im Internet finden Sie uns:  
 
www.freundeskreis-buchheimmuseum.de 
 
 
 

Beitrittserklärung 
 
Hiermit erkläre ich meinen Beitritt zum 
Bernrieder Freundeskreis des Buchheim- 
Museums der Phantasie e. V.  
 
…………………………………………...... 
Name, Vorname  
……………………………………………... 
Straße 
……………………………………………... 
PLZ Ort 
 
Email . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
 
(  ) Einzelmitgliedschaft 15 € pro Jahr 
 
(  ) Familienmitgliedschaft 25 € pro Jahr     
     Familienangehörige bitte angeben. 
     Kinder sind bis zum vollendeten  
     25.Lebensjahr einbezogen.  
  
    . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
     Name, Vorname                    Geb.-Jahr 
 
     . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
      Name, Vorname                   Geb.-Jahr 
 
    . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
       Name, Vorname                   Geb.-Jahr  
 
(  ) Schüler, Azubis, Studenten: 10 € / Jahr 
      Geburtsjahr:……… 
 
(  ) Firmen, Vereine: 50 € pro Jahr 
 
 
…………………………………………….. 
Datum, Unterschrift 


