


Schenken Sie Lebensqualitat

Durch die Ubernahme einer Patenschaft erméglichen Sie unseren Patient*innen

und deren Angehdorigen Dinge, die sonst nicht moglich wéren: Spendenkonto
Empfanger: St. Dominikus Krankenhaus
e Patient*innen kommen in den Genuss von Musiktherapie. und Jugendhilfe gGmbH
e Patient*innen erleben Symptomreduzierung durch die Anwendung von DUften. IBAN: DE89 5455 0010 0000 0177 07
e Patient*innen konnen Zeit in einem wunderschon gepflegten Garten verbringen. BIC: LUHSDEBAXXX
Verwendungszweck:
Ab 100 € im Jahr tragen Sie dazu bei, dass Menschen sich bis zum Schluss lebendig Patenschaft Hospiz Elias

flhlen konnen. Wenn Sie eine Patenschaft ibernehmen mdchten, dann senden Sie
bitte die beiliegende Antwortkarte an uns zurtck.

Mit herzlichem Dank fir Ihre Unterstlitzung
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Meine Patenschaft

Ja, ich GUbernehme eine Patenschaft flr das Hospiz Elias
ab 100,00 Euro jahrlich (bitte Zutreffendes ankreuzen).

[J Ich Giberweise den Betrag selbst auf das angegebene
Spendenkonto (bitte geben Sie stets , Patenschaft
Hospiz Elias” im Verwendungszweck an).

[ Ich erteile Ihnen nachfolgende Einzugsermachtigung
fir mein Konto in Hohe von €

St. Dominikus Krankenhaus und Jugendhilfe gGmbH,
Salzburger StraRe 15, 67067 Ludwigshafen am Rhein
Glaubiger-ldentifikationsnummer: DE30ZZZ00000492965

SEPA-Lastschriftmandat

Ich erméchtige die St. Dominikus Krankenhaus und Jugendhilfe
gGmbH, Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzu-
ziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der St.
Dominikus Krankenhaus und Jugendhilfe gGmbH auf mein Konto
gezogenen Lastschriften einzuldsen.

Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem
Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages ver
langen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten
Bedingungen.

Kontoinhaber*in (Name, Vorname)

Stral3e

PLZ, Ort

Kreditinstitut (Name und BIC)

IBAN: DE

Ort, Datum und Unterschrift

Die Mandatsreferenz wird separat mitgeteilt.

Die Abbuchung lhres Patenschaftsbeitrags erfolgt jeweils Anfang November fir das
laufende Jahr. Eine Zuwendungsbestatigung erhalten Sie von uns automatisch; die
Patenschaft kann jederzeit beendet werden



Bitte abtrennen und im (Fenster) Briefumschlag per Post senden.

Hospiz Elias
SteiermarkstralRe 12
67065 Ludwigshafen am Rhein

Hospiz Elias

Ludwigshafen am Rhein

Ambulanter Hospiz- und Palliativberatungsdienst
SAPV Stitzpunkt

Stationdres Hospiz

Bildungswerk

Name, Vorname

StralBe

PLZ, Ort

E-Mail




