
Einzugsermächtigung

gültig ab 01.01.2002

Ich erkläre mich damit einverstanden, dass mein Mitgliedsbeitrag für die AIDS-Hilfe 
Dortmund e.V. bis auf Widerruf von meinem Konto abgebucht wird.

(bitte Druckschrift)

__________________________________________________________________________
Name, Vorname

__________________________________________________________________________
Straße, Hausnummer

__________________________________________________________________________
PLZ, Ort

Bankverbindung

Kontonummer ______________________________________________________________

Institut ______________________________________________________________

Bankleitzahl ______________________________________________________________

Ort, Datum Unterschrift

  

 

  

AIDS-Hilfe 
Dortmund e.V. Gemeinnütziger Verein          

           Spenden sind steuerlich abzugsfähig 
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