
Spendenformular
Einmalig oder regelmäßig helfen – per SEPA-Lastschrift

1  Persönliche Angaben
Name, Vorname

Straße, Hausnummer PLZ, Ort

Land Telefonnummer / E-Mail-Adresse

Finote Ethiopia e. V.  |  Volbacher Berg 7, 51429 Bergisch Gladbach
info@finote-ethiopia.org  |  www.finote-ethiopia.org

2  Ihre Spende

Einmalige Spende

Regelmäßige Spende

Monatlich

Vierteljährlich

Jährlich

Spendenbetrag in EUR Beginn (Monat/Jahr) · bei regelmäßiger Spende

3  Spendenzweck (freiwillige Auswahl)

Allgemein · dort, wo Hilfe gebraucht wird

Grundschule in Bahir Dar

Bakel Primary School in Finote Selam

Stipendienprogramm

Brunnenbau

Alleinerziehende Frauen



SEPA-Lastschriftmandat
Ihre Spende – Zahlungsangaben und Unterschrift

4  SEPA-Lastschriftmandat

IBAN BIC

Ort, Datum Unterschrift der kontoinhabenden Person

Finote Ethiopia e. V.  |  Volbacher Berg 7, 51429 Bergisch Gladbach
info@finote-ethiopia.org  |  www.finote-ethiopia.org

Gläubiger-ID: DE15ZZZ00002393174  |  Mandatsreferenz wird vom Verein vergeben.

Ich ermächtige Finote Ethiopia e. V., den oben angegebenen Betrag mittels Lastschrift von meinem

Konto einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, diese Lastschriften einzulösen.

Ich kann innerhalb von acht Wochen ab Belastungsdatum die Erstattung verlangen. Es gelten die

mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Ich ermächtige Finote Ethiopia e. V., den oben angegebenen Betrag mittels Lastschrift von meinem Konto
einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, diese Lastschriften einzulösen.
Ich kann innerhalb von acht Wochen ab Belastungsdatum die Erstattung verlangen. Es gelten die mit
meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.
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