XXXXXXXXXXXXXX

Pate werden

QDAQ ich/wir werde(n) die Arbeit von medihimal e. V. unterstitzen

und udbernehme(n)

O ___ KINDER-Patenschaft(en) m PROJEKT-Patenschaft(en)
fur ein Kind / eine(n) Jugendliche(n) 3 fur das Projekt
far je (bitte angeben, wenn bekannt)
monatlich Euro

(Minimum 20 €).

Ich/wir mdchte(n) gerne einem
O Madchen O Jungen helfen
3 ist mir/uns egal

3 ist mir/uns egal fur je

monatlich Euro
(Minimum 20 €).

O einen Beitrag in den Sonderfond des Patenschaftsbereiches

in Hohevon _ Euro O einmalig O monatlich O jahrlich
Bitte beachten Sie:

Mit einer Patenschaft bernehmen Sie eine temporare Fursorge fiir ein Kind bzw.
eine(n) Jugendliche(n) oder ein Projekt.

Sie haben das Recht, Ihre Unterstutzung jederzeit ohne Einhaltung einer
Kindigungsfrist einzustellen. In diesem Falle jedoch ist medihimal vertraglich
verpflichtet, die Unterstitzungszahlung zu tbernehmen und fortzufiihren und wird
deshalb nach Mdglichkeit die beendete Patenschaftsverpflichtung unverziiglich auf
einen neuen Paten Ubertragen.

S

XY dhimal

verwaltet
lhre
Unterstlitzung
als
Treuhander
und
Garant

medihimal e.V.

Name/Firma Vorname

StralRe

Postleitzahl Ort

fur eventuelle Rickfragen bitte angeben:

Telefon ( ) Telefax ( )
E-Mail Geburtsdatum
Datum Unterschrift

Landshuter Allee 52
80637 Miinchen
Telefon

(089) 14 34 06 39-20
Telefax

(089) 14 34 06 39-22
E-Mail

Um die Verwaltungskosten so gering wie méglich zu halten, bitten wir Sie, am Lastschrift-Einzugsver-
fahren teilzunehmen. Sie brauchen sich keine Termine zu merken, die zusatzlichen Gebihren fiir
eventuelle Dauerauftrage entfallen und Sie gehen kein Risiko ein, da Sie gesetzlich ein 8-wdchiges
Widerspruchsrecht haben. Erméachtigung fur das SEPA-Lastschriftmandat umseitig.

office@medihimal.org
VR 17228
Amtsgericht Munchen

allgemeines Spendenkonto

Stadtsparkasse Munchen

BLZ 70150000

Formular bitte an nebenstehende Adresse senden oder faxen. Danke.

Konto 14119432

IBAN:
DE84701500000014119432
BIC: SSKMDEMM

Publikationsstand: 01 / 2014



Hinweis auf das Bundesdatenschutzgesetz (BDSG):

Die hier erhobenen personenbezogenen Daten werden nur durch Personen, die auf das
Datenschutzgeheimnis nach § 5 BDSG verpflichtet worden sind und mit Einsatz geeigneter Programme
verarbeitet und elektronisch gespeichert.

Information zur Einzugsermachtigung
und SEPA-Lastschriftmandat

Grundlage fur die Nutzung des SEPA-Lastschriftverfahrens ist eine Autorisierung, das ,SEPA-Lastschriftmandat®. Die
Erteilung des Lastschriftmandats ist freiwillig. Ihre Rechte zur Berichtigung und Auskunftserteilung nach den
Landesdatenschutzgesetzen bleiben selbstverstandlich unberthrt.

Was ist neu an der SEPA-Lastschrift?

Ein wesentliches Merkmal an der neuen SEPA-Lastschrift ist die verlangerte Frist, in der eine Erstattung des belasteten
Betrages verlangt werden kann.

Die Frist betragt einheitlich 8 Wochen ab dem Zeitpunkt der Belastungsbuchung auf Ihrem Konto.

Ebenso werden nun nicht mehr die Bezeichnungen ,Kontonummer* und ,Bankleitzahl“ verwendet, sondern die Begriffe
,IBAN“und ,BIC“. Diese kénnen Sie bereits jetzt schon als Ihre Kontodaten angeben.

Zusatzliche Sicherheitsmerkmale sind kiinftig eine Mandatsreferenznummer und die Glaubiger-Identifikationsnummer des
Zahlungsempfangers.

Bei jeder Belastung durch eine SEPA-Lastschrift finden Sie diese Angaben auf lnrem Kontoauszug.

SEPA-Lastschriftmandat

Zahlungsempfénger / Creditor Name
medihimal e. V. — gemeinniitzige Organisation fir Entwicklungszusammenarbeit

Landshuter Allee 52 - 80637 Miinchen
Glaubiger-ldentifikationsnummer / Creditor Identifier
DE1127700000323751

Mandatsreferenz / Mandate Reference

(teilen wir Ihnen separat rechtzeitig mit)

Ich erméchtige / wir erméachtigen medihimal e. V. Zahlungen von meinem / unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen.
Zugleich weise ich mein / weisen wir unser Kreditinstitut an, die von medihimal e. V. auf mein / unser Konto gezogenen
Lastschriften einzulésen.

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

Vor dem ersten Einzug einer SEPA-Lastschrift wird mich / uns medihimal e. V. Uber den Einzug in dieser Verfahrensart
informieren.

Zahlungsart

O wiederkehrende Zahlung [0 einmalige Zahlung
Name und Adr r Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber
Kreditinsti Name und Or

IBAN (max. 35 Stellen) |

BIC (8 oder 11 Stellen) |

Ort Datum Unterschrift(en)

medihimal e. V. ist vom Finanzamt Minchen als gemeinnitzig anerkannt
Ihre Unterstiitzungsbeitrdge sind steuerlich abzugsfahig!




