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Strategische Partnerschaft Sensorik e.V. 
Vorstandsvorsitzender 
Prof. Dr. Martin Sellen 
BioPark III 
Josef-Engert-Straße 13 
 
93053 Regensburg 
 
 
 
 

Aufnahmeantrag 
 
 
 
 
Wir/Ich  beantrage(n) die Mitgliedschaft bei der Strategischen Partnerschaft Sensorik e.V. 
 

Ab  □   sofort   □   ab dem  

 
für   
 
Firma/Name:  __________________________________________  

Ansprechpartner: __________________________________________ 

Straße/Nr.:  __________________________________________ 

PLZ, Ort  __________________________________________ 

 

Telefon:  __________________________________________ 

E-Mail:   __________________________________________ 

Internet:  __________________________________________ 

 
 
Bei juristischen Personen 
Wir werden im Verein vertreten durch  
 
Name:   __________________________________________ 

Funktion:  __________________________________________ 
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Angaben zum Antragsteller: 
 

Größe des Unternehmens:  □ bis 49 MA 

     □ bis 250 MA 

     □ über 250 MA 

 
 
Gründungsjahr des Unternehmens: __________________________________________ 
 
Unternehmenstypus: 

     □ Dienstleistungs- und Beratungsunternehmen 

     □ Produzierendes Unternehmen / Handwerk 

     □ Hochschule / Forschungsinstitut 

     □ sonst. öff. Einrichtung 

 
 
 
 
Beweggrund der Mitgliedschaft: 
 

□  Anwender von Sensortechnologie 

□  Hersteller von Sensortechnologie 

□  Entwickler von Sensortechnologie 

□  sonstiges: _________________________________________________ 

 
 
 
 
 
Mitgliedertypus: 
 

Ich beantrage die Mitgliedschaft als:  □ Premiummitglied 

□ Standardmitglied 

□ Hochschule/Stadt 

 
 
Im Falle der Aufnahme als Mitglied sind wir/bin ich bereit, den fälligen Mitgliederbeitrag zu 
leisten. Die Berechnung erfolgt nach der derzeit gültigen Beitragsordnung.  
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Gewünschte Zahlungsweise: 
 

□ Rechnung 

□ Abbuchung/Lastschrift 

 
Rechnungsadresse: 
 
Firma/Name:  __________________________________________  

Ansprechpartner: __________________________________________ 

Straße/Nr.:  __________________________________________ 

PLZ, Ort  __________________________________________ 

 
Nur bei Abbuchung/Lastschrift: 
 
Konto-Nr.:  ____________________ Kontoinhaber: ____________________ 

Kreditinstitut: ____________________ BLZ:  ____________________ 
 

□ Hiermit ermächtige(n) ich/wir die Strategische Partnerschaft Sensorik e.V. 

widerruflich, die von mir/uns zu entrichteten Zahlungen bei Fälligkeit zu Lasten 
meines/unseres Kontos mittels Lastschrift einzuziehen.  
 
 
 
 
Satzung und Beitragsordnung wurden gelesen und werden anerkannt. Wir sind / ich bin 
damit einverstanden, dass unsere / meine Angaben für die satzungsmäßigen Aufgaben des 
Vereins und seiner Einrichtungen verwendet werden. 
 
 
 
 
Ort, Datum   __________________________________________ 

 
 
 
Unterschrift / Stempel  __________________________________________ 

 
 
 
 


