
Ich bin damit einverstanden, dass meine Spende bis auf Widerruf von meinem Konto abgebucht wird: 

Kto 
 
BLZ 
 
Kreditinstitut 

Name 
 
Vorname 
 
Straße 

PLZ/Ort 
 
Datum 
 
Unterschrift 

Durch eine regelmäßige Spende: 
 

□ EURO 10,--  

□ EURO 25,-- 

□ EURO 50,-- 

□ EURO 100,-- 

□ EURO _____ 

 

Abbuchung: 
 

□ monatlich 

□ vierteljährlich 

□ halbjährlich 

□ jährlich 

Ja, ich möchte helfen.Ja, ich möchte helfen.Ja, ich möchte helfen.Ja, ich möchte helfen.    
 Ich möchte die Arbeit der Norddeutschen Mission unterstützen. 

Bitte Adresse  
angeben.  
Wir schicken Ihnen 
eine Spendenbeschei-
nigung zu.  


