
	
VORNAME		  NAME

STRASSE

ADRESSZUSATZ

	
PLZ	 ORT

E-MAIL

Hiermit willige ich ein, dass meine personenbezogenen Daten vom Rigpa e.V. zur Erstellung 
der Spendenbescheinigungen verarbeitet, elektronisch gespeichert und genutzt werden. 

KONTOINHABER*IN

	
VORNAME		  NAME

STRASSE

	
PLZ	 ORT

KONTOVERBINDUNG

IBAN	

BIC	

KREDITINSTITUT

	
ORT, DATUM	 UNTERSCHRIFT

  �jährlich1       �halbjährlich2       �monatlich3       �einmalig4

1) Einzüge jährlich zum 24.4.  |  2) Einzüge jeweils zum 22.4. und zum 22.10. eines jeden Jahres  |  3) Einzüge jeweils zum 20. eines 
jeden Monats  |  4) Einzug zum 10. des nächsten Monats

SEPA-LASTSCHRIFTMANDAT
Ich ermächtige den Rigpa e.V., Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. 
Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom Rigpa e.V. auf mein Konto gezogenen 
Lastschriften einzulösen.

Hinweis: Ich kann innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die 
Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut 
vereinbarten Bedingungen.

Die Vorankündigungsfrist beträgt 5 Tage. Die Mandatsreferenz wird separat mitgeteilt.

PERSÖNLICHE DATEN

ZAHLUNGSWEISE

	
SPENDENHÖHE 

Bitte sende das Formular an die folgende Adresse: 

Rigpa e.V. | Soorstraße 85 | 14050 Berlin

	
€

Werde Mitglied im Rigpa e.V. und unterstütze 
damit unsere vielfältigen Aktivitäten zum 
Erhalt der tibetisch-buddhistischen Lehren. 
Jede Spende ist willkommen.



  �jährlich1       �halbjährlich2       �vierteljährlich3       �monatlich4       �einmalig5

1) Einzüge jährlich zum 24.4.  |  2) Einzüge jeweils zum 22.4. und zum 22.10. eines jeden Jahres  |  3) Einzüge jeweils zum 21. des
letzten Monats eines jeden Quartals  |  4) Einzüge jeweils zum 20. eines jeden Monats  |  5) Einzug zum 10. des nächsten Monats

SEPA-LASTSCHRIFTMANDAT

Ich ermächtige den Rigpa e.V., Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. 
Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom Rigpa e.V. auf mein Konto gezogenen 
Lastschriften einzulösen.

Hinweis: Ich kann innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die 
Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut 
vereinbarten Bedingungen.

Die Vorankündigungsfrist beträgt 5 Tage. Die Mandatsreferenz wird separat mitgeteilt.

KONTOINHABER*IN

	
VORNAME		  NAME

STRASSE

	
PLZ	 ORT

KONTOVERBINDUNG

IBAN	

BIC	

KREDITINSTITUT

	

Bitte sende das Formular an die folgende Adresse: 

Rigpa e.V. | Soorstraße 85 | 14050 Berlin


