
     
 

AMAMUNDUM  e.V. 
in Kooperation mit der 
Deutsch-Indischen 
Kinderhilfe e.V. Bonn 

__________________________________________________________________________________ 

Deutsch-Indische Kinderhilfe e. V. 
z. Hd. D. + M. Sridharan 
Lengsdorfer Hauptstr. 44 
53127 Bonn 
 
 
 
 

PATENSCHAFT 
 
 

Ich / Wir übernehme(n) eine Einzelpatenschaft für ein bedürftiges Kind im St. Francis  

Assisi Mädchenheim in Pondicherry, Südindien, ab ……………………………... mit  

folgender Zahlung 

 
monatlich       20 Euro 

halbjährlich  120 Euro 

jährlich         240 Euro 

(Zutreffendes bitte ankreuzen) 

 
 
auf nachstehendes Konto: 
 
Deutsch-Indische Kinderhilfe e.V. 
vrbank Bonn eG 
Verwendungszweck: Pondicherry 
BIC:   GENODED1HBO 
IBAN: DE64 3816 0220 6200 7620 19 
 
 
 

Name(n) …………………………………..     Vorname(n) ………………………………… 
 
Straße /Nr. ……………………………………………………………………………………. 
 
PLZ ……………   Ort ……………………………………………………….. 
 
Tel.Nr. ……………………………….  e-mail ……………………………………………….  
 
 
………………………………….                        …………………………………………….. 
Ort, Datum                   Unterschrift 
 

 
 
 
 

Für Lastschrifteinzugsverfahren (SEPA) bitte Seite 2 verwenden 
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Erteilung eines SEPA-Lastschriftmandats 
 

 
Name des Zahlungsempfängers:  Deutsch-Indische Kinderhilfe e.V. 

Anschrift des Zahlungsempfängers:  Lengsdorfer Hauptstr. 44 
     53127 Bonn 

E-Mail des Zahlungsempfängers: DtIndKiHilfe@aol.com 

Gläubiger-Identifikationsnummer: DE79ZZZ00000494120 

 
_____________________________________________________________________________________________________ 

 
 

SEPA-Lastschriftmandat 
 
Ich ermächtige / Wir ermächtigen die Deutsch-Indische Kinderhilfe e.V., Zahlungen 
(Verwendungszweck: Pondicherry) von meinem / unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. 
Zugleich weise ich mein / weisen wir unser Kreditinstitut an, die von der Deutsch-Indischen Kinderhilfe 
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 
 

 


