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Stückchen Himmel e.V. – Teichweg 7 – 75382 Althengstett - Ottenbronn 
 
 

P A T E N S C H A F T S A N T R A G 

 

Name ________________________________________________________________________ 

Straβe _______________________________________________________________________ 

PLZ, Ort ______________________________________________________________________ 

Tel. _____________________________     Mobil: _____________________________________ 

E-Mail: _______________________________________________________________________ 

 

O   Ich / wir übernehme(n) gern eine Vollpatenschaft in Höhe von 170 Euro pro Monat für 

 (Name des Kinds): _______________________________________________________ 

O   Ich / wir übernehme(n) gern eine Halbpatenschaft in Höhe von 85 Euro pro Monat für 

 (Name des Kinds): _______________________________________________________ 

O   Ich / wir übernehme(n) gern eine Viertelspatenschaft in Höhe von 43 Euro pro Monat für 

 (Name des Kinds): _______________________________________________________ 

 

Die Abbuchung des Patenschaftsbeitrags erfolgt monatlich per Lastschriftverfahren (erstmalig im 

Beitrittsmonat) . Eine Spendenbescheinigung wird nach Jahresende zugesandt. 

___________________________________               ___________________________________ 

Ort, Datum                  Unterschrift 

 

Einzugsermächtigung 

Hiermit ermächtige(n) ich / wir den Förderverein Stückchen Himmel widerruflich, meinen / 

unseren Patenschaftsbeitrag zu Lasten des u.a. Kontos bei Fälligkeit durch Lastschrift einzuziehen. 

Kontoinhaber (falls abweichend): _________________________________________________ 

Kto.Nr.: ________________  BLZ: _____________ Kreditinstitut: ________________________ 

 

___________________________________               ___________________________________ 

Ort, Datum                   Unterschrift 


