
  

Formular unterschrieben bitte per Post an:  
Stiftung Kinderdorf Pestalozzi, zH Abteilung Fundraising, Kinderdorfstrasse 20, CH-9043 Trogen 

Lastschriftverfahren  
 
Ja, ich unterstütze die Stiftung Kinderdorf Pestalozzi mit einem Jahresbeitrag in Höhe von: 
 
 CHF 72.- (Mindestempfehlung Freundeskreis)  

 CHF 90.- (Mindestempfehlung Patenschaft)  

 CHF 180.- 

 CHF 360.- 

 CHF ________ (eigener Betrag) 

 
Ich zahle:  
 monatlich     vierteljährlich     halbjährlich     jährlich 
 
Danke, dass Sie mithelfen unsere administrativen Kosten niedrig zu halten.  
Lastschrift-Aufträge werden von der Bank und der PostFinance spesenfrei ausgeführt! 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Belastungsermächtigung (mit Widerrufmöglichkeit): 
Hiermit ermächtige ich die Stiftung Kinderdorf Pestalozzi bis auf Widerruf, den obenstehenden Betrag meinem Konto zu belasten. 
Wenn mein Konto die erforderliche Deckung nicht aufweist, besteht keine Verpflichtung zur Belastung. Wenn ich die Belastung 
innert 30 Tage schriftlich bei der PostFinance oder meiner Bank widerrufe, wird mir der bereits belastete Betrag zurück vergütet. 
Bei Kündigung meiner Patenschaft, werden die Belastungen automatisch eingestellt.  
 
Die Belastungsermächtigung ist gültig ab  sofort ______________ (Monat/Jahr) 
 
 
Anrede  Frau  Herr  Familie  Firma 
 
Name ____________________________________________________________________ 
 
Vorname ____________________________________________________________________ 
 
Strasse/Nr. ____________________________________________________________________ 
 
PLZ/Ort ____________________________________________________________________ 
 
Ihre Daten werden vertraulich behandelt und nicht an Dritte weitergegeben. Spenden können Sie von Ihren Steuern absetzen! Im 
Januar erhalten Sie eine Spendenbestätigung für Ihre Steuerbehörde. 
 
 
 
Ort/Datum _________________________  Unterschrift __________________________________ 
 
 
 

 Lastschriftverfahren der Bank (LSV) Bankkonto-Nr.  
 
 Lastschriftverfahren der Post (DD) Postkonto-Nr.  
 
Name meiner Bank  
 
PLZ / Ort meiner Bank 
 
Bankclearing-Nr. 
  

Bitte leer lassen (wird von der Bank ausgefüllt) 

BIC ____________________________    IBAN __________________________________________  

LSV-Identifikation: SKP1W
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