& AIDS Hilfe Krefeld e.V.
Y 4

Beratung, Begleitung, Pravention

AIDS-Hilfe Krefeld e. V. « Postfach 10 01 08 » 47701 Krefeld

Antwortschreiben/-fax:

[] ya, ichiwir

Name, Vorname Stral’e, Hausnummer PLZ, Ort

ubernehme/n gerne die Patenschaft fir Quadratmeter Biroflache in den Rdumen der
AIDS-Hilfe Krefeld e.V. a 5,00 EUR pro Monat.

Ort, Datum Unterschrift

Ich/Wir zahle/n O per Uberweisung/Dauerauftrag O per Einzugserméachtigung
auf das Konto Sparkasse Krefeld
Gesamtbetrag = Quadratm. x 5 EUR IBAN:
DEO02 3205 0000 0065 0224 10
VPRI EUR BIC: SPKRDE33

<

AIDS-Hilfe Krefeld e. V. *« Rheinstr. 2-4 « 47799 Krefeld
Glaubiger-Identifikationsnummer: DE33Z2Z2Z00000171162

SEPA - Lastschriftmandat

Ich erméachtige die AIDS-Hilfe Krefeld e. V., Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzu-
ziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der AIDS-Hilfe Krefeld e. V. auf mein Konto
gezogenen Lastschriften einzulésen.

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

Postleitzahl und Wohnort

IBAN:
DE _

BIC — 8 oder 11 Stellen

Unterschrift

AIDS-Hilfe Krefeld e. V. * Rheinstr. 2 — 4 « 47799 Krefeld
@ 02151 65729-0 » & 02151 65729-29 » Mail: info@krefeld.aidshilfe.de
www.krefeld.aidshilfe.de

C:/EigDat/PatSch/Antwort



