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Bitte senden Sie dieses Formular ausgeflllt und unterschrieben an: . -
beinamputiert-was-geht e.V.

. . c/o Krankenpflegeverein Wossingen
beinamputiert-was-geht e.V. Al g

Postfach 11 13 75045 Walzbachtal
Tel. +49 (0)176 87252931
info@beinamputiert-was-geht.de
www.beinamputiert-was-geht.de

69199 Sandhausen

Glaubiger-ID-Nr.:
DE772Z2Z200001504508

Ja, ich mdchte den Verein beinamputiert-was-geht e.V. unterstitzen!

Betrag (bitte zutreffendes ankreuzen):
O 10 € O 25€ O 50 € O 100 € O € (Wunschbetrag ergénzen)

Der Einzug soll bis auf Widerruf ab O einmalig O monatlich O vierteljahrlich

O halbjahrlich O jahrlich (bitte Intervall ankreuzen) erfolgen.

Meine Bankverbindung lautet:
IBAN: DE_ _|__ _ _|____|
Bankinstitut:

SEPA-Lastschriftmandat: Ich ermachtige beinamputiert-was-geht e.V. Zahlungen von meinem
Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Bankinstitut an, die von
beinamputiert-was-geht e.V. auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulésen.

Vor dem ersten Einzug der SEPA-Basislastschrift wird mich beinamputiert-was-geht e.V.
rechtzeitig Uber den Einzug informieren.

Angaben zu meiner Person:

VVorname, Nachname

StraB3e

PLZ Ort

Tel. / Email

Bitte geben Sie uns flir Riickfragen Ihre Telefonnummer und/oder Ihre Emailadresse an.
Eine Zuwendungsbestatigung geht ihnen unaufgefordert zu.

Datum, Unterschrift



