
IGKK • Freudplatz 1 • 1020 Wien 

Betreff

Adresse 

Freudplatz 1 • 1020 Wien
E-Mail office@igkk.org
www.igkk.org 

ZVR-Nr. 154269796Interdisziplinäre Gesellschaft für Komparatistik
und Kollisionsrecht (IGKK)
Freudplatz 1
1020 Wien
Österreich

Ich erkläre hiermit meinen Beitritt zur Interdisziplinären Gesellschaft für Komparatistik und Kollisionsrecht (IGKK). 
Die Statuten des Vereins habe ich zustimmend zur Kenntnis genommen und verpflichte mich zur Zahlung des von der 
Mitgliederversammlung festgesetzten Beitrags.

	 regulär	  Eur 50,–	 PensionistInnen	 Eur 40,–
	 Studierende	  Eur 10,– 	 Fördermitglieder	 Eur 1000,– 
	 Young professionals (bis 35 J.)	  Eur 40,–  

Name, Vorname, Titel:

Beruf, Institution:	

Anschrift:

Email-Adresse:	

Telefon:		

Den Jahresbeitrag zahle ich 

	 durch Überweisung an das Konto der IGKK
	 Bankverbindung: Bank Austria IBAN AT 9512 0005 2944 4079 01 BIC BKAUATWW

	 durch SEPA-Lastschriftverfahren
	 bitte gesondertes SEPA-Mandat unter office@igkk.org anfordern

	 Ort/Datum		  Unterschrift

Beitrittserklärung



IGKK • Freudplatz 1 • 1020 Vienna 

Re

Address 

Freudplatz 1 • 1020 Vienna
E-Mail office@igkk.org
www.igkk.org 

Central Register
of Associations – No 154269796

Interdisciplinary Association of Comparative
and Private International Law
Freudplatz 1
1020 Vienna
Austria

I hereby declare my accession to the Interdisciplinary Association of Comparative and Private International Law
(IACPIL). I agree with the byelaws of IACPIL and commit myself to pay the contribution determined by the directorate.

	 regular	  Eur 50,–	 retired	 Eur 40,–
	 students	  Eur 10,– 	 sustaining member	 Eur 1000,– 
	 young professional (up to 35y.)	 Eur 40,–  

Surname, rst name, title:

Profession, institution:

Address:

Email-address:	

Telephone:		

The annual fee will be paid by

	 bank transfer on the bank account of IACPIL
	 Bank account: Bank Austria IBAN AT 9512 0005 2944 4079 01 BIC BKAUATWW

	 SEPA direct debit
	 please request a direct debit from office@igkk.org

	 Place/Date		  Signature

Declaration of Accession
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