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SEKTION GOLF KINDERHOSPIZ

Doantee fu/b Adeine #@% /

Vor-, Nachname:

Geburtsdatum:

Adresse:

PLZ, Ort:

IBAN

1x monatlich mit; (bitte ankreuzen)
9 Euro 10 Euro 15 Euro 20 Euro
beginnend mit dem 1. des Monats: /
- AT

BIC:

Kontoinhaber:

E-Mail Adresse:

Telefonnummer:

Datum, Unterschrift:

Information zum Einzu

Der Einzugsauftrag kann jederzeit und formlos gekiindigt werden, eine Riickweisung ist innerhalb von 8 Wochen mdglich.
Alle diesheziiglichen Daten miissen gespeichert werden, solange der Auftrag giiltig ist und fiir die Dauer von mindestens

36 Monaten nach dem
Finanzamt, sofern alle

gsauftrag

letzten Einzug. Mit Bekanntgabe Ihres Geburtsdatums melden wir [hre Spenden automatisch dem
Daten korrekt sind. Dieser Einmeldung kdnnen Sie jederzeit widersprechen.

Mit der Bekanntgabe Ihrer Telefonnummer oder E-Mail Adresse erklaren Sie sich damit einverstanden, dass diese Daten IHRE SPENDE IST
von e.motion Lichtblickhof zur Spendenkommunikation und zur Ubermittlung von Informationen iiber unsere Arbeit STEUERLICH
verwendet werden. Sie kdnnen jederzeit Ihre Einwilligung widerrufen und Ihre Daten léschen lassen. Weitere Informationen ABSETZBAR

finden Sie unter: https

:/Iwww.lichtblickhof.at/datenschutzerklaerung —— Feg. N 502184


mb@eurosave.at
Maschinengeschriebenen Text
Danke für deine Hilfe ! 


