
 
 

 

SSSpppooonnnsssooorrr   fffüüürrr   eeeiiinnn   SSSeeeqqquuuoooiiiaaa---WWWaaaiiissseeennnkkkiiinnnddd   

 

 

 

___________________________________________________________________________________________ 

 Vorname,  Name,   Straße & Hausnr,  PLZ & Ort 

 

Hiermit erkläre ich mich bereit, das Waisenkind 
 

 

_______________________________________________________________________ 

 

finanziell zu unterstützen. 
 

Dazu verpflichte ich mich widerruflich, einen regelmäßigen Mindest-Betrag von 

 

 O 25,00 € pro Monat 

 O 75,00 € pro Quartal 

 O 150,00 € pro Halbjahr 

 O 300,00 € pro Jahr 

 O einen freiwillig höheren Betrag von ________________€ 
 

          bitte ankreuzen 

 

auf das Konto des Vereins     SSSeeeqqquuuoooiiiaaa   HHHeeelllpppiiinnnggg   HHHaaannndddsss   DDDeeeuuutttsssccchhhlllaaannnddd      eee...   VVV... 
Konto-Nr. 5434319 , BLZ 230 901 42 Volksbank Lübeck zu überweisen. 

 

 

 

 

__________________________________________________________________________________ 

Ort, Datum   Unterschrift 


