HILFE FUR =
ADIMALI..

Im Hochland von Kerala, in Marayoor, betreiben die Schwestern von Nazareth
ein Waisenhaus und eine Grundschule. Im Waisenhaus leben 100 Kinder und
gehen in die Schule. Alle Kinder werden aufgenommen, egal welchen Glaubens

oder Herkunft sie sind. Die meisten Kinder stammen aus einfachsten Verhdltnissen.

Ja, ich wiinsche eine Patenschaft fiir 10 Euro/Monat

Ich méchte unabhéngig von einer Patenschaft einmalig spenden Euro
Name: S S
HEPgm: T S Hilfe fiir Adimali e.V.
Geburtsdatum: — B
Commerzbank Schwerte
StraBBe/Nr.: S
PLZ, Ort: B - IBAN: DE 78 4404 0037 0244 5021 00
Tel: - - - BIC: COBADEFF
E-Mail: . S Verwendungszweck: Patenschaft

SEPA-Lastschriftmandat:

Ich ermachtige Hilfe fir Adimali e.V., Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise
ich mein Kreditinstitut an, die von Hilfe fir Adimali 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.

Kontoinhaber

(Name, Vorname): i ~___ Name der Bank:
IBAN: . BIC: o B S
Ort, Datum: = S Unterschrift:

Die Verarbeitung lhrer persénlichen Daten erfolgt auf der Rechtsgrundlage gemaB Art. 6 Abs. 1 lit b DSGVO
ausschlieBlich zum Zweck der Verwaltung Ihrer Mitgliedschaft/Patenschaft geméaB Satzung. Eine Weitergabe
der Daten an Dritte findet nicht statt. Mit lhrer Unterschrift erkennen Sie die Vereinssatzung an.

Ort, Datum: , ~ R Unterschrift:

O Ich stimme der Zusendung von Informationen Uber den Verein per Mail zu.
Ich kann diese Zustimmung jederzeit per Mail an info@hilfe-fuer-adimali.de widerrufen.

Bei allen Fragen wenden Sie sich bitte an:
Verein Hilfe fur Adimali — Freundeskreis Schwester Aquina e.V.; Glaubiger-ID: DE 8122Z00001243118
UnterdorfstraBe 11d, 58239 Schwerte; Tel.: 02304 789272

Sebastian Karthikapallil ~ Tel.: 02304 789272  s.karthikapallil@hilfe-fuer-adimali.de
Wolfram Glanz Tel.: 02304 73551 w.glanz@hilfe-fuer-adimal.de
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