
Kundennummer (falls vorhanden):           

Name, Vorname:            

Straße, Hausnummer:             
 

PLZ, Ort:             

Telefonnummer:            
 

E-Mail-Adresse:           

 

Zur Erstattung meiner Wahl-Abo-Scheine aus der Spielzeit 2019/2020 wähle ich folgende Option:

Gesamtspende: Ich verzichte auf eine Rückerstattung und spende den gesamten Wert meiner noch gültigen 
Wahl-Abo-Scheine aus der Spielzeit 2019/2020 an das Schauspielhaus Bochum.

Teilspende: Ich verzichte auf einen Teilbetrag und spende den Wert von    Wahl-Abo-Schein(en) aus der 
Spielzeit 2019/2020 an das Schauspielhaus Bochum.  
→ Bitte Anzahl der Scheine eintragen und Auszahlungsart für den restlichen Betrag wählen

Rückerstattung: Bitte erstatten Sie mir den gesamten Wert meiner noch gültigen Wahl-Abo-Scheine aus der 
Spielzeit 2019/2020. → Bitte Auszahlungsart wählen

Auszahlung bei Teilspende oder Rückerstattung über:

Wertgutschein: Bitte senden Sie mir einen 
Wertgutschein über den entsprechenden  
Betrag zu. Dieser ist drei Jahre gültig.

Zusendung per E-Mail

Zusendung postalisch

ABO-BÜRO
Saladin-Schmitt-Str. 1, 44789 Bochum   

T +49 (0)234 / 3333 55 -40/-49, F +49 (0)234 / 3333 5547
E abo@schauspielhausbochum.de

RÜCKERSTATTUNG WAHL-ABO-SCHEINE 2019/2020

Sie können das Formular auf Ihrem Computer speichern und ausfüllen, um es als E-Mail-Anhang  an uns 
zu senden, oder als Brief oder Fax zurückschicken. Wir bitten um Rückmeldung bis 30. Oktober 2021. Bitte 

haben Sie Verständnis dafür, dass die Bearbeitung der Rückerstattung einige Tage in Anspruch nimmt. 

Schauspielhaus Bochum AöR Königsallee 15, 44789 Bochum   www.schauspielhausbochum.de

SEPA-Überweisung des Betrags auf folgendes Konto:

Kontoinhaber*in:       

Institut:        

BIC:        

IBAN:        
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