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Zahlungsermachtigung mit Widerspruchsrecht
I I N I e A

Team-Code Name und Vorname des Mitarbeitenden (in Grossbuchstaben) Standplatz-Code

Franken
pro Monat

Franken
pro Monat

Franken
pro Monat

) 4 © gd
3 Wochen therapeutische Nahrung fiir 50 Anasthesien fiir chirurgische Eingriffe Diagnose und Behandlung von
3 mangelernahrte Kinder in einem Konfliktgebiet (in einem Jahr) 60 malariakranken Kindern
REGELMASSIGE SPENDEN, DAS FUNDAMENT UNSERER ARBEIT!

Lebenswichtig fiir unsere Patient:innen: Einfach fiir Sie:
e |nnerhalb von 72 Stunden sind wir einsatzbereit e Sie konnen lhren LSV- oder Debit-Direct-Auftrag jederzeit andern,
® 92% unserer Ausgaben kommen der medizinischen Soforthilfe aussetzen oder stornieren

zugute e Sie erhalten jeweils zu Beginn des Jahres lhre Steuerbescheinigung

e Niedrigere Verwaltungskosten - mehr Geld fiir unsere Projekte!

] Ja, ich mochte eine regelmissige Spende an Arzte ohne Grenzen titigen.

[ Monatlich: 1 Franken pro Tag, 30  franken/Monat (1 Vierteljahrlich: Franken/alle 3 Monate
] Monatlich: Franken/Monat [ Halbjahrlich: Franken/alle 6 Monate
Monat der ersten Uberweisung 1 Jahrlich: Franken/Jahr

O Frau CJHerr CIDivers Vorname: L1 | [ | [ | | | | | [ | ¢ b g
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Geburtsdatum: 1| | | | | | | Telefon:l L | 1 1 | | | | | |
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Gewiinschte Sprache: [ Deutsch [] Francais [ Italiano

(] ICH HABE EIN BANKKONTO 1 ICH HABE EIN POSTKONTO

Belastung des Bankkontos mit LSV+ LSV-Identifikationsnummer: MSF1W Belastung des Postkontos mit CH-DD-Basislastschrift

(Swiss COR1 Direct Debit)
Teilnehmer-Nr. des Rechnungsstellers (RS-PID): 41101000000560556

Bankname PLZ, Ort
BN | | | | || L
[ [ L1 [ R [ g;LEWO 4 SPENDENSERVICE
Ort, Datum 3 0848 88 80 80
Unterschrift(en)* B 238 donateurs@geneva.msf.org

*Unterschrift der vollmachtgebenden oder bevollméchtigten Person des Bank- oder Postkontos. Bei Kollektivzeichnung sind zwei Unterschriften erforderlich.

Berichtigung (nicht ausflillen, wird von der Bank erledigt)
IBAN (Bankkonto) IID

Datum Stempel und Visum der Bank
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Praktische Informationen

Wir hoffen, dass Sie dieses Gesprach als angenehm und aufschluss-
reich empfunden haben und freuen uns, Sie zu unseren Spender:in-
nen zu zahlen!

Wenn Sie Fragen zu Arzte ohne Grenzen im Allgemeinen oder zu
spezifischen Einzelprojekten haben, kénnen Sie uns jederzeit unter
der Nummer 0848 88 80 80 oder per E-Mail an
donateurs@geneva.msf.org kontaktieren.

Ihr LSV-/Debit-Direct-Auftrag

Dieses LSV/Debit-Direct-Formular umfasst zwei Exemplare:

— Exemplar 1: Original fiir die Datenerfassung und das Lastschrift-
verfahren der Banken, im Falle Debit Direct.

— Exemplar 2: Ihr Exemplar, das Ihnen nach diesem Gespréch
ausgehandigt wird.

Bitte iberpriifen Sie, ob alle Eintrdge, insbesondere lhre Bankver-

bindung/Postverbindung, korrekt sind.

Allféllige Anderungen konnen Sie unserem Spendenservice mitteilen.

Telefon: 0848 88 80 80, E-Mail: donateurs@geneva.msf.org.

Fiir Spender:innen unter 18 Jahren ist die Genehmigung einer er-

ziehungsberechtigten Person erforderlich.

Die Mindestspende betrégt CHF 120.- im Jahr.

Sie konnen Ihre Spende per Debit-Direct/LSV jederzeit dndern, un-

terbrechen oder stornieren. Wenden Sie sich dafiir bitte an unseren

Spendenservice unter der Telefonnummer 0848 88 80 80 oder per
E-Mail an donateurs@geneva.msf.org.

Datenschutz

Die in diesem Formular enthaltenen Daten werden von Arzte ohne
Grenzen elektronisch gespeichert. Wir benétigen sie, um lhre
Spendendaten zu bearbeiten und Ihnen Ihre Steuerbescheinigung
zu schicken.

Sie ermdglichen es uns ausserdem, Sie (iber die Verwendung Ihrer
Spenden und die damit zusammenhéngenden Aktivitaten zu infor-
mieren, lhre Anfragen zu beantworten oder einen Spendenaufruf
zu tatigen.

Ihre Daten werden vertraulich behandelt und nicht an Dritte weiter-
geleitet. Geméass dem schweizerischen Datenschutzgesetz und den
europdischen Bestimmungen konnen Sie der Verwendung lhrer perso-
nenbezogenen Daten jederzeit widersprechen. Nutzen Sie dafiir ent-
weder den dafiir vorgesehenen Link in unseren Newslettern oder
schreiben Sie uns eine E-Mail an donateurs@geneva.msf.org. Sie
haben zudem ein Zugriffsrecht auf Ihre Daten. Bitte kontaktieren Sie
diesbeziiglich unseren Spendenservice: donateurs@geneva.msf.org.

Zewo-Giitesiegel

Arzte ohne Grenzen verfiigt iiber die ZEWO-Zertifizierung und ver-
pflichtet sich, die hohen Standards in den Bereichen Organisations-
management, Hilfeleistung, Finanzierung und Fundraising einzuhal-
ten. Diese werden von einer externen und unabhdngigen Stelle
geprift.

Bankkonto

Hiermit erméchtige ich meine Bank bis auf Widerruf, die ihr von Arz-
te ohne Grenzen Schweiz vorgelegten Lastschriften meinem Konto
Zu belasten.

Wenn mein Konto die erforderliche Deckung nicht aufweist, besteht
flir meine Bank keine Verpflichtung zur Belastung. Jede Belastung
meines Kontos wird mir avisiert. Der belastete Betrag wird mir riick-
vergiitet, falls ich innerhalb von 30 Kalendertagen nach Avisierungs-
datum bei meiner Bank in verbindlicher Form Widerspruch einlege.
Ich erméchtige meine Bank, Arzte ohne Grenzen Schweiz den Inhalt
dieser Belastungserméchtigung sowie deren allféllige spétere Auf-
hebung mit jedem der Bank geeignet erscheinenden Kommunikati-
onsmittel zur Kenntnis zu bringen.

Postkonto

Hiermit erméchtige ich PostFinance bis auf Widerruf, die ihr von Arz-
te ohne Grenzen Schweiz vorgelegten Lastschriften meinem Konto
zu belasten.

Wenn das Konto die erforderliche Deckung nicht aufweist, kann
PostFinance diese mehrmals priifen, um die Zahlung durchzufiinren,
ist aber nicht verpflichtet, die Belastung vorzunehmen. Jede Belas-
tung des Kontos wird dem Kunden von PostFinance in der mit ihm
vereinbarten Form avisiert (z. B. mit dem Kontoauszug). Der belaste-
te Betrag wird dem Kunden riickvergiitet, falls er innerhalb von 30
Tagen nach Avisierungsdatum bei PostFinance in verbindlicher Form
Widerspruch einlegt. Bitte die vollstandig ausgefiillte Zahlungser-
méchtigung mit dem vorfrankierten Kuvert an Arzte ohne Grenzen
Schweiz schicken.

Ein herzliches Dankeschon!
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