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Freundeskreis

Ambulanter Malteser Hospizdienst Aggertal
Kinder-,Jugend-und Erwachsenenhospizdienst

 FORMDROPDOWN 
 möchte/n dem Freundeskreis Malteser Hospizdienst Aggertal beitreten

	Institution:
	
	     
	
	

	Name:
	
	     
	Vorname:
	     

	Geburtsdatum:
	
	     
	
	

	Straße:
	
	     
	

	PLZ, Ort:
	
	     
	

	Telefon:
	
	     
	
	

	E-Mail:
	
	     
	
	


Einzugsermächtigung / SEPA-Lastschriftmandat
 FORMDROPDOWN 
 möchte/n die gemeinnützigen Ziele des Malteser Hospizdienstes Aggertal finanziell mit einem jährlichen Geldbetrag unterstützen.

Meinen Betrag in Höhe von       Euro möchte ich jährlich per Lastschriftverfahren zahlen.

 FORMDROPDOWN 
 ermächtige/n den Malteser Hilfsdienst e.V. widerruflich, den Betrag von meinem/unserem Konto einzuziehen. Zugleich weise ich mein/weisen wir unser Kreditinstitut an, die vom Malteser Hilfsdienst e.V. auf mein/unser Konto gezogenen Lastschriften einzulösen.
Hinweis:  FORMDROPDOWN 
 innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem/unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

	Kontoinhaber:
	
	     

	Kontonummer:
	
	     

	Bankleitzahl:
	
	     

	Name der Bank:
	
	     

	IBAN:
	
	     

	BIC:
	
	     


 FORMCHECKBOX 
  FORMDROPDOWN 
 eine jährliche Zuwendungsbestätigung.

	     
	
	

	Ort, Datum
	
	Unterschrift
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