ﬁ Comprehensive =— Universitatsklinikum
Cancer Center Tﬁbingen
Tlbingen - Stuttgart

Ich unterstitze die Arbeit des Tumorzentrums mit einer Spende,
bitte buchen Sie diese von meinem Konto ab.

Comprehensive Cancer Center Tlibingen—Stuttgart
z. Hd. Dr. Silke Schnell

Herrenberger Str. 23

72070 Tiabingen

Zahlungsempfanger:

Tumorzentrum/Universitatsklinikum Tubingen, Geissweg 3, 72076 Tubingen
Glaubiger-ldentifikationsnummer: DE212ZZ00000189711

Mandatsreferenz: wird gesondert mitgeteilt

SEPA-Lastschriftmandat

Ich ermachtige das Universitatsklinikum Tlbingen, meine Spende von meinem Konto mittels Lastschrift
einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom Universitatsklinikum Tlbingen auf mein
Konto gezogene Lastschrift einzulésen.

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

................................................... QO einmalig QO monatlich QO jahrlich

Datum, Ort, Unterschrift

Wenn mein Konto die erforderliche Deckung nicht aufweist, besteht seitens des kontofihrenden Kreditinstituts
(siehe oben) keine Verpflichtung zur Einlésung. Teilzahlungen werden im Einzugsverfahren nicht
vorgenommen. Die Abbuchung Ihrer Spende erfolgt zum n&chstmdglichen Monatsende.

- Bitte ausdrucken, ausftillen und das Original per Post ans Tumorzentrum schicken -
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