
 
Ja, ich werde Förderpartner*in der Tafeln  
Hofgeismar/Bad Karlshafen und Wolfhagen 

und spende 		  einen Betrag von		
□ monatlich 		  □ 10 €
□ jährlich 		  □ 15 €
□ einmalig 		  □ 20 €
			   □ __________ € (freier Betrag)           

___________________________
Unterschrift

Mit meiner Unterschrift willige ich in die Speicherung meiner  
Daten zum genannten Zweck durch das Diakonische Werk Region 
Kassel ein. Eine andere Nutzung ist ausgeschlossen. 

Name, Vorname:		 ____________________________
Straße, Hausnummer	 ____________________________
Postleitzahl, Ort:		  ____________________________
E-Mail:			   ____________________________
 
Bitte buchen Sie meinen Beitrag monatlich/jährlich/einmalig ab. 
 
Meine Bankverbindung:	 ____________________________
Name der Bank:		  ____________________________
IBAN:			   ____________________________ 

SEPA-Lastschriftmandat: 
Ich ermächtige das Diakonische Werk Region Kassel  
(Gläubiger-Identif ikations-Nr.:DE60ZZZ00000665085)  
Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen.  
Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom  
Diakonischen Werk auf mein Konto gezogenen Lastschriften  
einzulösen. Das Lastschriftmandat kann jederzeit ohne Anga-
be von Gründen widerrufen werden. Hinweis: Ich kann inner-
halb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, 
die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten 
dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingun-
gen. Die Mandatsreferenznummer wird separat mitgeteilt.

___________________________
Unterschrift
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