Familienpflege im landlichen Raum

EINZUGSERMACHTIGUNG

Dorfhelferinnenwerk Soélden e.V.
Burglestralle 12

79294 Solden

Fax: 0761-40 10 613

Zur Férderung der Aufgaben des Dorfhelferinnenwerks Sdélden e.V. erméachtige/n ich/wir
Sie hiermit widerruflich:

m monatlich

m vierteljhrlich
m halbjahrlich
m jahrlich

m einmalig

Eine Spendevon ............cocoii € far:
m Spendenkonto , Familie in Not*“

m Station

m Soldener Bote

einzuziehen

NAME, VO NN ot e e e e e e e e e aaaeeas
A, NI, e e e
P Lz, Ot e
Email-Adresse

SPENAENNUMIMET ottt et e e e e e e ee e eae s
(falls bekannt)

Fir Spenden tber 200,- € wird nach Ablauf des Kalenderjahres eine Spendenbescheinigung
zugestellt, ansonsten gilt der Bankbeleg als Spendenquittung.



