
Hiermit beantrage ich die Mitgliedschaft in der PARTEI. 
(Bitte leserlich ausfüllen.)

	 Vorname:	

	 Name:	

	 geboren am:	  .  . 

	 Beruf:	

	 Straße/Hausnummer:	

	 PLZ/Stadt:	   –  

	Landkreis/Bundesland:	

	 Telefon:	

	 E-Mail:	

	 Nationalität:	

Ich möchte in meinem Wahlkreis/auf der Landesliste 
für Die PARTEI kandidieren	 ja

Datum			  Unterschrift

B U N D E S V E R B A N D

Kopischstr. 10 • 10965 Berlin
Telefax (030) 747 55 00 1

m a i l @ d i e - p a r t e i . d e
Bundesverband
Kopischstr. 10
10965 Berlin
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