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Medizinische Hochschule
Hannover
Forderverein des Zentrums fiir Zahn-, Mund- und

Kieferheilkunde e.V.
MHH-Org.-Nr.: 9549

Spendenerklarung

Titel:

Name:

Vorname: ,geb. am
Stral3e: Nr.:
PLZ. Ort:

Tel. privat: Tel. dienstlich:

Fax:

Ich / Wir unterstitze(n)

[0 die Vorhaben des Fordervereins des Zentrums fur Zahn-, Mund und Kieferheilkunde
gemal der Vereinssatzung

O die folgende Aktivitat:

mit
O einer Geldspende in Hohe von €

O einer Sachspende im handeliblichen Gegenwert in H6he von €
(bitte geben Sie den Wert ohne Mwst. an)

Senden Sie bitte die steuerlich abzugsfahige Spendenbescheinigung nach Zahlungseingang
auf das Konto des Fordervereins an

0O die obige Adresse.

O die folgende Adresse:

Ich bin mit der Speicherung meiner personlichen Daten durch den Forderverein des Zentrums
fur Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde e.V. in Zusammenhang mit dieser Spende einverstanden.

Ort Datum Unterschrift

(Zutreffendes bitte ankreuzen)

Forderverein des Zentrums fir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde e. V. Bankverbindung: Sparkasse Hannover
Carl-Neuberg-Str. 1 30625 Hannover Tel.: 0511/532-5811 BLZ :250 501 80 Konto-Nr.: 488 801
IBAN: DE10 2505 0180 0000 4888 01, BIC: SPK HDE 2H XXX



