Mein Patenschafts-Beitrag

Uberweisung O jahrlich (ab CHF 240.-)
O halbjahrlich (ab CHF 240.-)

C Frau O Herr O Familie

Name
Strasse
Telefon

Geburtsdatum

Hiermit ermachtige ich den Schweizerischen Gehdrlosenbund
mein Konto bis auf Widerruf zu belasten.

O Postkonto IBAN-Nr.
oder
C Bankkonto IBAN-Nr.

Bankname
PLZ und Ort

Meine Daten werden gemass Datenschutzbestimmungen des Schweizerischen
Gehorlosenbundes vertraulich behandelt. Mit der Bekanntgabe meiner Daten
erklare ich mich mit der elektronischen, telefonischen und schriftlichen
Kontaktaufnahme einverstanden, kann dies aber jederzeit einstellen lassen.

Ort und Datum
Unterschrift

Bitte retournieren Sie dieses Formular per E-Mail oder Post.

Bitte leer lassen - wird durch die Bank ausgefiillt.

LSV-ID.: SGD1W  BC-Nr.
IBAN

Ort und Datum

(per Lastschriftenverfahren)

PLZ und Ort

CHF pro Jahr (mind. CHF 240.-)

Ich habe das Recht, Belastungen jederzeit
und ohne Begriindung innert 30 Tagen
schriftlich bei der Bank oder PostFinance
zu widerrufen.

Wenn mein Konto nicht die erforderliche
Deckung aufweist, besteht fir die Bank
oder PostFinance keine Verpflichtung
zur Belastung.

Schweizerischer
Gehorlosenbund

Raffelstrasse 24

8045 Zirich

Telefon +41 44 315 52 55
sgb-fss(dsgb-fss.ch
gehorlosenbund.ch

Spenden

IBAN CH93 0900 0000 8002 6467 1


https://www.sgb-fss.ch/de/datenschutz/
mailto:sgb-fss%40sgb-fss.ch%0A?subject=
http://www.gehoerlosenbund.ch

	Kreuz 15: Off
	Kreuz 17: Off
	Kreuz 11: Off
	Kreuz 10: Off
	Kreuz 9: Off
	Kreuz 12: Off
	Kreuz 13: Off
	Textfeld 200: 
	Textfeld 201: 
	Textfeld 202: 
	Textfeld 203: 
	Textfeld 204: 
	Textfeld 205: 
	Textfeld 206: 
	Textfeld 207: 
	Textfeld 208: 
	Textfeld 209: 
	Textfeld 210: 
	Textfeld 211: 
	Textfeld 212: 
	Textfeld 213: 
	Textfeld 214: 
	Textfeld 215: 
	Textfeld 216: 
	Textfeld 217: 
	Textfeld 218: 


