
Ich überweise den Betrag selbstständig an das in der Fußleiste angegebene  »mehr grips!« -Konto.

 Hiermit ermächtige ich »mehr grips! – Förderer des GRIPS Theaters e.V.« den einmaligen 
Spendenbetrag von meinem Konto einzuziehen (Seite2).

Name ......................................................................................................................................................................................................................................................................

Adresse .................................................................................................................................................................................................................................................................

PLZ/Ort .................................................................................................................................................................................................................................................................

Ort/Datum  ........................................................................................................................................................................................................................................................

Unterschrift ........................................................................................................................................................................................................................................................
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Bankverbindung:  IBAN: DE91 1009 0000 2408 5340 06   BIC: BEVODEBB   Berliner Volksbank
Amtsgericht Charlottenburg VR 31825 B 

FÖRDERER DES 
GRIPS THEATERS E.V. 

mehr grips! e.V. 
Altonaer Str. 22 
10557 Berlin
Tel. 030.23 59 72 97 
Fax 030.23 59 72 98

SPENDE

Ich möchte dem gemeinnützigen Verein » mehr grips! – Förderer des GRIPS 
Theaters e.V. « zur Unterstützung der Arbeit des GRIPS Theaters im Sinne der 
Vereinssatzung eine Spende in Höhe von

 .............................................................................................. €

 in Worten................................................................................................................................................................... 

zukommen lassen.

Meine Spende für



SEPA-Basis-Lastschriftmandat (SEPA Direct Debit Mandate)
für SEPA-Basis-Lastschriftverfahren/SEPA Core Direct Debit Scheme 

Name und Anschrift des Zahlungsempfängers (Gläubiger) 

mehr GRIPS!-Förderer des GRIPS Theaters e.V. 
Altonaer Str. 22

10557 Berlin 

[Gläubiger-Identifikationsnummer (CI/Creditor Identifier)] 

DE51ZZZ00001207477 
[Mandatsreferenz] 

SEPA-Basis-Lastschriftmandat 

Ich/Wir ermächtige(n) 

[Name des Zahlungsempfängers] 

mehr GRIPS!-Förderer des GRIPS Theaters e.V. 

Zahlungen in Höhe von 

[Betrag in €] 

  €/jährlich

von meinem/unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise(n) ich/wir mein/unser Kreditinstitut an, die von 

[Name des Zahlungsempfängers] 

mehr GRIPS!-Förderer des GRIPS Theaters e.V. 

auf mein/unser Konto gezogenen Lastschriften einzulösen. 

Hinweis: Ich kann/Wir können innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrags 
verlangen. Esgelten dabei die mit meinem/unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. 

Kontoinhaber /Zahlungspflichtiger (Vorname, Name, Straße, Hausnummer, PLZ, Ort) 

Kreditinstitut 

 BIC1 IBAN 

DE 

1 Hinweis: Ab 01.02.2014 kann die Angabe des BIC entfallen, wenn die IBAN mit DE beginnt. 

Ort, Datum 
Unterschrift (Zahlungspflichtiger) 

Ausfertigung für den Zahlungsempfänger 
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