KUNDIGUNG DES ABONNEMENT-VERTRAGS

Sehr geehrte Damen und Herren,
hiermit kiindige/e ich/wir fristgerecht mein/unser Abonnement mit Ablauf der Spielzeit 2024/2025.

Kundennummer

Name, Vorname

Sparte |:| Aalto-Theater |:| Essener Philharmoniker
(] Philharmonie Essen L] Schauspiel Essen
Abo-Serie
Reihe Platz -

Datum, Unterschrift

GRUNDE FUR DIE ABONNEMENT-KUNDIGUNG

Um die Qualitit unseres Angebots stetig zu verbessern, sind wir an IThren Beweggriinden fiir die Abonnement-
Kiindigung interessiert. Die Angabe ist selbstverstandlich freiwillig.

Das Abonnement wird gekiindigt aus folgendem Grund (Mehrfachnennung moglich):

[ ] Umzug [ ] Unzufriedenheit mit Programm

|:| Gesundheit [ ] Unzufriedenheit mit Service, Gastronomie etc.
[ ] Kosten [ ] Unzufriedenheit mit Terminlegung

[ ] Abonnement-Wechsel [ ] Sonstiges:

VON DER TUP AUSZUFULLEN:

[ ] Alte Spielzeit gekiindigt
[ ] Neue Spielzeit geloscht

Datum Sachbearbeiter*in Priifer*in
THEATER UND PHILHARMONIE ESSEN GMBH — OPERNPLATZ 10 — 45128 ESSEN
Geschdftsfiihrer FRITZ FROMMING — Aufsichtsratsvorsitzende BARBARA RORIG

DR. MERLE FAHRHOLZ MAREK TUMA, ARMEN HAKOBYAN SELEN KARA, CHRISTINA ZINTL MARIE BABETTE NIERENZ
Intendantin Aalto Musiktheater Intendanten Intendantinnen Intendantin

und Essener Philharmoniker Aalto Ballett Essen Schauspiel Essen Philharmonie Essen

HRB 5812 ESSEN — UST-IDNR. DE 119 656 202 — STEUERNUMMER 111/5727/0780 — FINANZAMT ESSEN-NORDOST
SPARKASSE ESSEN — IBAN DE35 3605 0105 O0O00 2526 27 — SWIFT-BIC SPESDE3E
NATIONAL-BANK — IBAN DE48 3602 O030 0000 1143 16 — SWIFT-BIC NBAGDE3E
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