
Ich erteile hiermit einmalig die Einzugsermächtigung:

Name  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Vorname  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Anschrift  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

PLZ/Ort  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Telefon  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

ich möchte die Hospizidee unterstützen und 

EINE SPENDE geben .

Ja,

Geldinstitut  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Ort  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Betrag ¤ . . . . . . . . . . . . . .

BLZ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Kontonummer  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Kontoinhaber  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Datum und Unterschrift

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Füllen Sie das Formular aus und senden Sie es in einem 
Umschlag an untenstehende Adresse oder faxen Sie an 
(08 21) 15 88 78

Hospiz-Gruppe „Albatros“ Augsburg e.V.
Völkstraße 24

86150 Augsburg

Ihre Angaben werden nicht gespeichert und dienen nur der Einzugsermächtigung sowie der Erstellung einer Spendenquittung. 
Sie können natürlich auch ohne uns eine Einzugsermächtigung zu erteilen spenden. Überweisen Sie den beabsichtigten 
Betrag einfach auf eines der folgenden Konten. Wenn Sie im Verwendungszweck der Überweisung ihre Adresse angeben, erhalten Sie 
unaufgefordert eine Spendenquittung.

Bank für Sozialwirtschaft München, BLZ 700 205 00, Kto 787 20 00
Stadtsparkasse Augsburg, BLZ 720 500 00, Kto 66 00 01


