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Rickantwort:

Alten- und Krankenpflegeverein
Oldenburger StraRe 15

50737 KélIn

Spendenformular / Lastschriftauftrag

Name (bitte in Druckbuchstaben ausfiillen )
Vorname

StralRe / Hausnummer

PLZ Ort
Geburtsdatum E-Mail
Telefon Mobil

lhre Spende ist bei uns in guten Handen

[
Jahrlich Monatlich Einmalig
IBAN BIC
-allgemeine Spende-
Spendenbetrag Spendenzweck
Datum Unterschrift

Geschaftsfihrung: Christiane Adler/Martin Hillebrand; Vorstandsvorsitzender: Dipl. Ing. Klaus Billesbach
Amtsgericht K6In VR 7497 Steuernummer: 21759500336; Bankverbindung IBAN: DE25370601930031850010; BIC: GENODEDIPAX:
Pax-Bank KolIn; BLZ 37060193; Kontonummer: 318 500 10
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