KINDER
NOT

M Anforderung Zuwendungsbestdatigungen  cosoniecey

POSTFACH 28 1143

fir Spendergruppen

DUSSELDORFER LANDSTRASSE 180
47249 DUISBURG

*-

Name*: HABEN SIE FRAGEN?

S der-N . TEL. 0180 33 33 300 (9 CENT/MIN)
penaer-Nummer: FAX 02 03.77 89-118

E-MAIL INFO @ KINDERNOTHILFE.DE
. . . e ys \ WWW.KINDERNOTHILFE.DE
Bitte senden Sie die Zuwendungsbestatigung(en) fdas Jahr

[ ] gesammelt an meine Anschrift

[] direkt an die genannten Personen

Vorname, Name* StralRe, PLZ, Ort* Betrag* | Unterschrift

Gesamtsumme

*Bitte gut lesbar bzw. in Druckbuchstaben ausfiillen

Hiermit bestatigen wir mit unserer Unterschrift,sdadie 0.a. Betrdge — soweit nicht direkt Uberwiesevon uns
personlich aufgebracht und in unserem Auftrag vesever Kontaktperson tiberwiesen worden sind.

Zur Erklarung: Wenn Sie dem obigen Formular bis zum len durfen, aus deren Vermdgen
- zu Mehreren spenden, Jahresende mit, auf welche/n Namen, die Zuwendung auch wirklich
- mit einer Gruppe ein Patenkind welche Anschrift/en und Uber welche geflossen ist.

unterstitzen, Summe/n die Bestétigung/en ausge-

- die Patenschaft ber den Namen  stellt werden soll/len. Lassen Sie bitte PS: Sie erleichtern unsere Arbeit
Ihres Kindes lauft, die Zahlung aber jede/n Spender/in unterschreiben. Bittesehr, wenn Sie Ihre Spender-
von lhrem Konto abgebucht werden, beachten Sie, dass wir aufgrund der nummer auf dem Formular

teilen Sie uns bitte (Gruppenmitglieder Steuergesetzgebung nur fiir die PersoreintragenHerzlichen Dank!

wie bisher Uber ihre Kontaktperson) auf eine Zuwendungsbestatigung ausstel-



