SPENDENFORMULAR

Ich mochte die Hospizgruppe Aschaffenburg e.V.
durch eine Spende unterstiitzen:

Spendenhéhe (in €):
O einmalige Spende

O Dauerspende

HOSPIZGRUPPE Aschaffenburg eV

O Monatlich O Vierteljahlich O Jahrlich
Name Vorname
Strafle PLZ, Ort
Telefon (fiir evtl. Riickfragen) E-Mail

Kreditinstitut (Name)

bpe i 1 1 1
IBAN

o | S

BIC

Datum, Ort

Unterschrift

Unsere Informationen
zur Datenverarbeitung
finden Sie unter

www.hospizgruppe-
aschaffenburg.de/
datenerfassung/




