
PERSONAL SPONSORING

Sponsorship for Students

Ich / Wir übernehme(n) ein Personal Sponsoring einer Schülerin nach dem Abschluss der 
Higher Secondary School St. Mathias in Pondicherry, Südindien für ein Studium bis zu 5 
Jahren (1.400 Euro pro Jahr).

Name und Adresse der Schülerin:

Die Gesamtkosten von 7.000 Euro werden von mir / uns zu …… % finanziert, das heißt 
......... Euro. Die Kosten beinhalten: Schulkosten inkl. Lernmittel, Unterkunft und Verpflegung.

Zahlungsweise:

vierteljährlich  …..... Euro   

halbjährlich    ......... Euro 

jährlich           ......... Euro        

(Zutreffendes bitte ankreuzen).

auf nachstehendes Konto: 

Amamundum Interkultureller Freundschaftskreis e.V. 
Wiesbadener Volksbank
Verwendungszweck: Pondicherry Personal Sponsoring for College
BIC: WIBADE5W
IBAN: DE05 5109 0000 0069 0001 00 

Name(n) ………………………………….. Vorname(n) ………………………………… 

Straße /Nr. ……………………………………………………………………………………. 

PLZ …………… Ort ……………………………………………………….. 

Tel.Nr. ………………………………. E-Mail ………………………………………………. 

...................................................................................................
Ort, Datum Unterschrift 
                                                                              Für Lastschrifteinzugsverfahren (SEPA) bitte Seite 2 verwenden



Erteilung eines SEPA-Lastschriftmandats 

Name des Zahlungsempfängers: Amamundum Interkultureller Freundschaftskreis e.V.
Anschrift des Zahlungsempfängers: Oberemser Str. 15 a, 65510 Idstein-Kröftel

E-Mail des Zahlungsempfängers: info@amamundum.de
 
Gläubiger-Identifikationsnummer: DE30ZZZ00000434959 
__________________________________________________________________________

SEPA-Lastschriftmandat 

Ich ermächtige / Wir ermächtigen Amamundum Interkultureller Freundschaftskreis e.V. 
Zahlungen (Verwendungszweck: Pondicherry Personal Sponsoring for College) von 
meinem / unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein / weisen 
wir unser Kreditinstitut an, die von Amamundum Interkultureller Freundschaftskreis e.V. auf 
mein / unser Konto gezogenen Lastschriften einzulösen:
 
Hinweis: Ich kann / Wir können innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem 
Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit 
meinem / unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.
 
Zahlungsart: Wiederkehrende Zahlung 

……………………………………………………………………………………… 
Vorname und Name (Kontoinhaber) 

…………………………………………………………………………………….. 
Straße und Hausnummer 

…………………………………………………………………………………….. 
Postleitzahl und Ort 

………………………………………………………………………….. 
Kreditinstitut 

…………………………………………………………… …………………………………………….. 
IBAN des Zahlungspflichtigen BIC 

 ……………………………………………………………… 
Ort/Datum Unterschrift des Zahlungspflichtigen


