CVJM-Westbund e. V.

Bundeshohe 6
42285 Wuppertal

Spendenzusage
fiir die hauptamtliche Begleitung der Biindischen Arbeit

Personliche Daten

NAME* VORNAME*

VEREIN/ORGANISATION

STRASSE* PLZ/ ORT*
GEBURTSDATUM
E-MAIL* TELEFON

*Pflichtangabe
Zeitraum, Intervall und Betrag

Hiermit erklare ich mich bereit,

Dbis zum l:l bis auf Widerruf

die hauptamtliche Begleitung mitzufinanzieren.

Dazuspende ich
[ Jmonatiich/ [Jvierteljahrlich / []halbjahrlich / [_|jahrlich / [_]einmalig
einen Beitrag in Hohe von € anden CVJM-Westbund e. V.

Zahlungsart

IBAN: DE80 3506 0190 1010 2570 57 [BIC: GENODED1DKD] bei der KD-Bank
mit dem Verwendungszweck: Stelle-Buend

[ ] per Uberweisung
EI Einzug per SEPA-Lastschriftmandat (siehe Riickseite)

Datenschutzhinweis

Wir verarbeiten Ihre Daten gem. § 6 Nr.5 DSG-EKD fiir die Spendenabwicklung, und gemaf & 6 Nr. 4 DSG-EKD fiir interessensgerechte
Infor-mationen per E-Mail und Post. Wenn Sie unsere regelmafigen Informationen Uiber unsere Arbeit zukiinftig nicht mehr wiinschen, konnen
Sie dem wider-sprechen. Ihre Einwilligung kdnnen Sie jederzeit uns gegeniiber widerrufen, z. B. unter info@cvjm-westbund.de. Weitere
Informationen zur Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten und den Ihnen zustehenden Rechten finden Sie in unseren
Datenschutzbestimmungen. (www.cvjm-westbund.de/datenschutzerklaerung)

I:l Ich habe/wir haben den Datenschutzhinweis zur Kenntnis genommen.

Datum und Unterschrift

ORT, DATUM UNTERSCHRIFT



Wmm

SEPA-Lastschriftmandat iserapirect debit Mandate) Wiederkehrende Zahlungen
fiir SEPA-Basis-Lastschriftverfahren/for SEPA Core Direct Debit System Recurrent Payments

Name und Anschrift des Zahlungsempfangers (Gléubiger) Glaubiger-ldentifikationsnummer (Cl/Creditor Identifier)

CVJM-Westbunde. V.
Bundeshohe 6

DE3177700000003194

427285 Wu ppertal Mandatsreferenz - wird vom CVJM-Westbund e. V. ausgefiillt!

GERMANY

Ich/wir ermachtigen(n) den CVJM-Westbund e. V. Zahlungen von meinem/unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen.

Zugleich weise ich mein/weisen wir unser Kreditinstitut an, die vom CVJM-Westbund e. V. auf mein/unser Konto gezogenen
Lastschriften einzulsen.

Hinweis: Ich kann/wir kdnnen innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung
des belasteten Betrages verlangen. Es gelten die mit meinem/unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Persdnliche Angaben

KONTOINHABER (Vorname, Name)

STRASSE, HAUSNUMMER

PLZ / ORT

KREDITINSTITUT BIC

DE
IBAN

Datum und Unterschrift

ORT, DATUM UNTERSCHRIFT



