
 
 

 
 
 
 
 

Arbeiterwohlfahrt 
Kreisverband Bonn/Rhein-Sieg e.V 
Spendenbetreuung 
Schumannstr. 4 
53721 Siegburg 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Einzugsermächtigung mit SEPA-Lastschriftmandat  

Absender  (bitte in Druckbuchstaben)  

Bitte per Post schicken oder per Fax 
versenden: 02241-14539-55 
 
Sie haben Fragen? 
 
 
Kontakt: 
Manuela Klock-Rousselli 
Tel.: 02241-14539-51 
manuela.rousselli@awo-bnsu.de 
 

 

 O Frau      O Herr      O Firma  

Name:  

Vorname:  

Firma:  

Straße, Hausnummer:  

PLZ, Ort:  

Telefon:                                                               Mobil:  

E-Mail:   

Zuwendungsbestätigung: 
 
Ab einer Spende von 50,- Euro senden 
wir Ihnen unaufgefordert eine Zuwen-
dungsbestätigung zu. Auf Ihren aus-
drücklichen Wunsch auch gerne für 
kleinere Beträge. 
 
Die Arbeiterwohlfahrt Kreisverband 
Bonn/Rhein-Sieg e.V. ist durch Be-
scheinigung des Finanzamtes Sieg-
burg, Steuernummer 220/5935/0057 
vom 30.03.2021 als gemeinnützig an-
erkannt und für das Jahr 2019 nach §5 
Abs. 1 Nr. 9 des Körperschaftssteuer-
gesetzes von der Körperschaftssteuer 
befreit. 
     

 
Betrag EUR: ________________________  Beginn (M/J): ___________________________                                     

O jährlich                    O halbjährlich                    O vierteljährlich                    O monatlich             

Spendenzweck (bitte ankreuzen):  

O Tafel Hennef  O Psychisch erkrankte Menschen  

O Tafel Much O Fachdienst für Migration und Integration  

O Tafel Bad Honnef O Wohnraumberatung  

O Tafel Königswinter O Kita/Familienzentrum (bitte Einrichtung angeben):   

O Kinderhilfsfonds __________________________________________  

O Seniorenberatung O Ihr Spendenzweck:  

O Familienberatung __________________________________________  
  

Bitte buchen Sie die Spende von meinem/unserem Konto ab:                                                                         

SEPA-Lastschriftmandat 
 

Ich/Wir ermächtige/n die Arbeiterwohlfahrt Kreisverband Bonn/Rhein-Sieg e.V., Zahlungen von meinem/unserem Konto mittels Lastschrift 
einzuziehen. Zugleich weise/n ich/wir mein/unser Kreditinstitut an, die von der Arbeiterwohlfahrt auf mein/unser Konto gezogenen Lastschrif-
ten einzulösen. 
Hinweis: Ich kann/Wir können innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages 
verlangen. Es gelten dabei die mit meinem/unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. 

Kreditinstitut:                                                                                                                               BIC: 

IBAN:                                                                                             

 

  Ort, Datum:                                                                                                                                  Unterschrift: 

 

 
Vorsitzender: Heinz-Willi Schäfer 
Geschäftsführerin: Barbara König 
 
Spendenkonto: 
Bank für Sozialwirtschaft 
IBAN: DE12370205000006040009 
BIC: BFSWDE33XXX 
 
Gläubigeridentifikationsnummer: 
DE89AWO00000030086 
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