ABONNIEREN SIE JETZT!

AUSSCHNEIDEN UND EINSENDEN AN: Schauspiel Kdln, Kartenservice, Postfach 10 10 61, 50450 Koin

ICH MOCHTE ABONNIEREN!

VOR- UND ZUNAME:

STRASSE:

PLZ / ORT:

TELEFON:

E-MAIL:

(] NEUBESTELLUNG (] ERMASSIGT

Unter Anerkennung der Abo-Bedingungen abonniere ich
wie nachstehend angekreuzt:

[] ANDERUNG [] ERMASSIGT

Mein bisheriges Abonnement:

Kunden-Nr.:

bitte ich wie nachstehend angekreuzt zu édndern:

ABO-SCHAUSPIEL
] Premieren-Abo Schauspiel, keine ErmaBigungen (PS)

] Premieren-Abo fiir Studierende (PS)
nur in Platzgruppe 5

[] Tages-Abo Schauspiel @iTTe zuTReFFENDES ANKREUZEN)
L1 DI
LI Ml
(]SO

[] Tages-Abo deluxe (iTTe ZUTREFFENDES ANKREUZEN)
LIFR
[]SA

[] Nachmittags-Abo Schauspiel (SN)

WAHL- UND SONDER-ABQOS (SCHAUSPIEL & OPER)
] Wahl-Abocard Schauspiel pur

[] Wahl-Abocard Schauspiel & Oper

[J 7er Wahl-Abocard

[] 4er Wahl-Abocard

[] Abo fiir Beginner (R EINE SPIELZEIT MOGLICH, KEINE ERMASSIGUNGEN,

PRO PERSON IST DER KAUF AUF ZWEI BEGINNERABOS BESCHRANKT)

Datum:

[l TheaterCard

[J FamilyCard / PartnerCard

] Bitte senden Sie mir kostenlos Informationsmaterial
des Schauspiel Kaoln.

Anzahl Personen:

12345

Gewiinschte Platzgruppe (e zZUTREFFENDES ANKREUZEN):

Besondere Wiinsche:
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Unterschrift:

BEI MINDERJAHRIGEN EINE UNTERSCHRIFT DES ERZIEHUNGSBERECHTIGTEN BEIFUGEN. BEI ERMASSIGTEN ABOS EINE KOPIE DES ENTSPRECHENDEN AUSWEISES BEIFUGEN.

50% ErmaBigung erhalten Schiiler, Studierende, Auszubildende, Wehr- und Zivildienstleistende (bis max. 35 Jahren), Schwerbehinderte
mit einem Behindertengrad von 100% oder mit einem B im Behindertenausweis, sowie Kdln-Pass-Inhaber auf alle Abos (auBer

Premieren-Abos und Abo fiir Beginner).



