
Aufnahme einer Patenschaft   

        
 
für ____________________________________   
   Name des Kindes 

 
Durch Ihren monatlichen Beitrag geben Sie uns Planungssicherheit und fördern das oben 
genannte Kind langfristig. 

Vielen herzlichen Dank! 

 
Name:     ___________________________________________________________ 
 
Straße / Hausnr.:   ___________________________________________________________ 
 
PLZ/Ort:  ___________________________________________________________ 
 
Telefon:   ___________________________________________________________ 
 
E-Mail:   ___________________________________________________________ 

 
    

o Ja, Sie können mich gerne regelmäßig per E-Mail über die Projekte in 
Kenia informieren. 

 
Die Beiträge werden jeweils zum 07. des Monats abgebucht. Bitte kreuzen Sie Zutreffendes an: 
 

o Ich erkläre mich bereit monatlich einen Beitrag in Höhe von 30 € 
(Mindestbeitrag) zu spenden.  

 
o Ich möchte einen monatlichen Beitrag von _______€ (mind. 30 €)  

leisten, um steigende Schulgebühren mit dem Erreichen höherer 
Jahrgangsstufen auszugleichen. 

 
o Ich stimme zu, dass die von mir angegebenen Daten zur Bearbeitung 

meines Anliegens verarbeitet werden. 
 
Zur Kenntnisnahme: 

✓ Mit Ihrer Spende wird die Grundversorgung sowie weitreichend die 
Schulgebühren, die Schulkleidung und das Schulmaterial bezahlt. Auch 
sichern wir – wenn dies erforderlich ist - die Kosten des Internats. 
 

✓ Es besteht die Möglichkeit, dass bei besonderen Fällen ein Anteil Ihrer 
Spende für andere bedürftige Kinder des Patenschaftprogramms 
verwendet wird. 

 

 

 

_______________________________  ______________________________ 
             Ort/Datum                 Unterschrift 
 
 
Ambatana e.V. 
Spridererweg 8              kontakt@ambatana.de 
84577 Tüßling              www.ambatana.de 
 



 

SEPA-Lastschriftmandat     

         

         
   
Gläubiger-Identifikationsnummer:  DE61ZZZ00001437575 
Mandatsreferenz:    (wird von Ambatana e.V. ausgefüllt) 
 
 
 
Ich ermächtige den Zahlungsempfänger „Ambatana e.V.“, Zahlungen von meinem Konto mittels 
Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom Zahlungsempfänger 
„Ambatana e.V.“ auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulösen. 
 
 
Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die 
Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut 
vereinbarten Bedingungen. 
 
 
 
 
Zahlungsart:   Wiederkehrende Zahlung 
 
Name (Kontoinhaber):  _____________________________________________________ 
 
IBAN (max. 34 Stellen):  _____________________________________________________ 
 
BIC (8 oder 11 Stellen):  _____________________________________________________ 
 

 
 
 
 
 
 
_______________________________  ______________________________ 
             Ort/Datum                 Unterschrift 
 
 

 
Wir nehmen den Schutz Ihrer personenbezogenen Daten sehr ernst und behandeln diese vertraulich und gemäß der 
gesetzlichen Datenschutzvorschriften. Ihre Daten werden ausschließlich von uns genutzt. Darüber hinaus geben wir 
keinerlei Daten an Dritte weiter. Sie können jederzeit Auskunft über Ihre von uns gespeicherten Daten erhalten und von 
Ihrem Recht auf Berichtigung falscher Daten sowie der Sperrung oder Löschung Gebrauch machen, sofern keine 
gesetzliche Aufbewahrungspflicht entgegensteht.  
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