K!;Qﬂiﬁ[ ohne (Grenzen

Kinder ohne Grenzen e. V.
Postfach 3126
32721 Detmold

Ja, ich mochte Kinder ohne Grenzen e. V. mit einer Spende regelmaliig unterstitzen

Betrag € inWorten

monatlich Ya-jahrlich Yo-jéhrlich | = |jahrlich
Bitte buchen Sie meine regelméaRige Spende bis auf Widerruf von meinem Konto ab.

Ja, ich moéchte Fordermitglied werden

Betrag € inWorten

Erstmaliger Einzug: Monat — Jahr

Hiermit ermachtige ich Kinder ohne Grenzen e. V. meinen jahrlichen Forderbeitrag
von meinem Konto bis auf Widerruf abzubuchen.

Vorname Name Telefon (optional)
Stral3e, Nr E-Mail (optional)
PLZ, Ort

Kontonummer Bankleitzahl Bank

Ort Datum Unterschrift

Bitte senden Sie uns das unterzeichnete Formular im frankierten Umschlag zu.

Klicken zum Ausdrucken und Unterzeichnen
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