
spendenformular:
Ich / WIr möchte/n dIe Zeus JuGendstIftunG unterstütZen:

Unternehmen

Vor- und Nachname

Straße / Nr.

PLZ / Wohnort

Telefon

Telefax

E-Mail

eInZuGsermächtIGunG:

Bitte buchen Sie den

 einmaligen Betrag in Höhe von  ______________ EUR

 jährlichen Beitrag jeweils im September bis auf Widerruf* in Höhe von  ______________ EUR

von folgendem Konto ab:

Bank/Geldinstitut Kontoinhaber

IBAN BIC

Datum und Unterschrift, ggf. Firmenstempel

* Der Widerruf muss bis spätestens 1. Juli schriftlich bei der ZEUS JUGENDSTIFTUNG eingegangen sein. Es gilt der Poststempel.

per faX :

Fax-Nr.: 040 4130-1603

per e-maIl

eingescanntes Formular bitte an:
info@zeus-Jugendstiftung.de

Zeus JuGendstIftunG

per post:

ZEUS JUGENDSTIFTUNG
Susan Schulze
Ludwig-Erhard-Straße 24
20459 Hamburg
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