
 

SPENDENFORMULAR ZUR ABBUCHUNG VOM 
GIROKONTO 

JA, ich möchte HaitiCare e.V. mit einer einmaligen Spende unterstützen und bitte um einmalige Abbuchung 

meiner Spende in Höhe von _______ € von meinem Konto. 

JA, ich möchte HaitiCare e.V. bis auf weiteres mit einer regelmäßigen, monatlichen Spende unterstützen, 

mit einem Beitrag in Höhe von _______ €, erstmals am _______________ (Datum). 

Im Weiteren zu Punkt 2: Ich möchte in folgendem Rhythmus spenden: 

Monatlich 

Vierteljährlich 

Halbjährlich 

Ein Widerruf ist jederzeit möglich. Vor der Abbuchung nehmen wir Kontakt mit Ihnen auf. Bitte beachten Sie 

unsere Datenschutzerklärung und unser Impressum auf haiticare.de. 

Vor- und Nachname: _____________________________________________________________________________ 

Straße und Hausnummer: _________________________________________________________________________ 

E-Mail-Adresse: _________________________________________________________________________________ 

Telefonnummer: _________________________________________________________________________________ 

Bank: __________________________________________________________________________________________ 

IBAN: __________________________________________________________________________________________ 

BIC: ____________________________________________________________________________________________ 

Ort, Datum: _____________________________                                Unterschrift: _____________________________

HaitiCare e. V. 
Schluchseestrasse 57 
13469 Berlin 
Tel.: 030 402 2418 
E-Mail: info@haiticare.de

1. Vorsitzender: Michael Kaasch 
Stv. Vorsitzender: Cassagnol Destiné 

Beisitzerin: Natacha Marseille 
Vereinsregisternr.: 14127Nz 

Registergericht: AG Charlottenburg

Spendenkonto: 
Commerzbank AG 

IBAN: DE70 1004 0000 0877 0000 00 
BIC: COBADEFFXXX 

Gläubiger-Id.: DE89ZZZ00000893386 
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