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Ich/Wir werde/n Mitglied
Einzelmitgliedschaft
Paare (selbe Adresse]

Familien [2 Erwachsene mit Kind)

Kinder, Jugendliche, Studenten [bis 25 Jahre, in Ausbildung]

Klnstlerinnen, Kiinstler
Gonnerinnen, Génner

Firmen (4 Mitgliederausweise)]

Name, Vorname

CHF 90.-
CHF 120.-
CHF 150.-
CHF 30.-
CHF 50.-
CHF 300.-
CHF 500.-
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Name, Vorname Partner/in

Vorname Kinder [Familien)

Jahrgang [Kinder, Jugendliche]

Firma

Strasse/Nr.

PLZ/Ort

Telefon/Mobile

E-Mail

Ich verschenke eine Mitgliedschaft, Rechnung bitte an

Name, Vorname

Strasse/Nr.

PLZ/Ort

Telefon/Mobile

E-Mail

Ort/Datum

Unterschrift

Kunstmuseum
Luzern

EUROPAPLATZ 1, 6002 LUZERN, SWITZERLAND

TEL. +41 41 226 78 00
INFO@KUNSTHUSEUMLUZERN. CH
WWH . KUNSTMUSEUMLUZERN . CH
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