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Institut für innovative Bildung  
Nürnberger Str. 63 
96114 Hirschaid 

Telefon: 09543 – 2114844 
Email:  info@innovative-Bildung.de 
Web:  www.innovative-bildung.de 

Bank:  Sparkasse Bamberg 
IBAN:  DE55 7705 0000 0302 0971 42 
BIC:  BYLADEM1SKB 

Reg.-Nr.:  VR 1331 
Steuer-Nr.: 207/109/20282 

Amtsgericht Bamberg 

Bildungspatenschaft von 

Anrede: _________________________________ 

Name: _________________________________ 

Vorname: _________________________________ 

Geburtsdatum:     _________________________________ 

Straße:  _________________________________ 

PLZ / Ort:  _________________________________ 

Telefon:  _________________________________ 

E-Mail: _________________________________ 

Durch meine Patenschaft fördere ich das NEO Bamberg jährlich mit einem Betrag in Höhe von: 

� 60 € � 120 € � 240 € � 600 € 

Anderer Betrag:________________ € 

Mindestbeitrag: 60€ jährlich 

Der Betrag wird erstmalig am                                        , danach 

� monatlich   � halbjährlich           � jährlich       

bis auf Widerruf von meinem Konto eingezogen. 

Diese Spende ist steuerlich absetzbar. 

�  Ich wünsche eine Spendenbescheinigung. 

(Bis 120 Euro gilt der Kontoauszug als Spendenbescheinigung.) 

________________________________           ___________________          ___ 

Ort, Datum        Unterschrift 
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Institut für innovative Bildung  
Nürnberger Str. 63 
96114 Hirschaid 

Telefon: 09543 – 2114844 
Email:  info@innovative-Bildung.de 
Web:  www.innovative-bildung.de 

Bank:  Sparkasse Bamberg 
IBAN:  DE55 7705 0000 0302 0971 42 
BIC:  BYLADEM1SKB 

Reg.-Nr.:  VR 1331 
Steuer-Nr.: 207/109/20282 

Amtsgericht Bamberg 

Hiermit ermächtige ich das "Institut für innovative Bildung", Zahlungen bis auf Widerruf von 

meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die 

vom "Institut für innovative Bildung" auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulösen. 

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. 

Kontoinhaber*in: ___________________________________ 

IBAN:          ___________________________________ 

BIC:        ___________________________________ 

Bank:  ___________________________________ 

______________________ _____________________________ 

Ort, Datum        Unterschrift 

Ihre Daten werden nur zum internen Gebrauch erfasst und nicht an Dritte weiter gegeben. 


	Anrede: 
	Name: 
	Vorname: 
	Geburtstag: 
	Straße: 
	PLZ/ Ort: 
	Telefon: 
	E-Mail: 
	Anderer Betrag: 

	Check Box1: Off
	Check Box2: Off
	Check Box3: Off
	Check Box4: Off
	Betrag wird erstmalig: 
	Check Box5: Off
	Check Box6: Off
	Check Box7: Off
	Check Box8: Off
	Ort, Datum 2: 
	Ort, Datum: 
	IBAN: 
	Kontoinhaber: 
	BIC: 
	Bank: 


