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ADAV
Antrag auf eine Klinikpatenschaft fiir die MCH-Clinic Jalalabad

Hiermit erklire ich mich bereit zur Ubernahme einer
Klinikpatenschaft fiir die MCH-Clinic in Jalalabad

Name: Vorname:

Beruf +Titel:

Stralle,

PLZ + Ort:

Email: Fax: Tel.

Die Patenschaft beginnt am und dauert 12 Monate

Danach ist sie unter Einhaltung einer 3-monatigen Kiindigungsfrist jederzeit kiindbar.

Der Patenschaftsbeitrag soll monatlich betragen: (gewiinschtes bitte ankreuzen)

O Euro 10.- monatlich (Mindestbetrag)
O Euro 30.- monatlich
O Euro O monatlich O vierteljahrlich O halbjahrlich O jahrlich

O Ich mache eine einmalige Spende in Hohe von Euro

Ort, Datum Unterschrift

Einzugserméichtigung
Hiermit ermiichtige ich den Afghanisch-Deutschen Arzteverein widerruflich, den
Patenschaftsbeitrag von meinem nachstehend angegebenen Konto durch Lastschrift
einzuziehen.

Kontoinhaber

Konto-Nr. Bankleitzahl
Bankverbindung

Ort, Datum Unterschrift

Patenschaftsantrag ADAV — V02/07



