
Kiola e.V. 
Dohlenweg 21 

26133 Oldenburg 

Vorsitzende: 

Prof. Dr. Michael Albani 

2.Vorsitzender: 

Dr. Michael Wagner 

Telefon 0441 - 9 40 98 0 

Telefax 0441 - 9 40 98 98  

kiola@diakonie-ol.de 

www.kiola.de 

Kiola Spendenkonto: 

Landessparkasse zu Oldenburg 

IBAN 30 2805 0100 0090 8105 24 

Fördermitgliedschaft 

Hiermit beantrage ich die Mitgliedschaft im Förderverein Kiola e.V., Dohlenweg 21, 26133 Oldenburg und verpflichte mich 

zur Zahlung des satzungsgemäßen Mitgliedsbeitrages (derzeit Mindestbeitrag 25,00€). Zugleich ermächtige ich Kiola e.V., 

bis auf Widerruf, Zahlungen mittels Lastschrift einzuziehen und weise mein Kreditinstitut an, die von Kiola e.V. auf mein 

Konto gezogene Lastschrift einzulösen.  

SEPA-Lastschriftmandat  

Gläubiger ID: DE 14 ZZZ 0000 107 99 09 

IBAN: DE 30 2805 0100 0090 8105 24  

Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrags 

verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. Die Mandatsreferenz wird Ihnen 

separat mitgeteilt.  

Der Mitgliedsbeitrag wird erstmalig nach dem Beitritt per SEPA-Lastschrift zur Gläubiger-ID DE 14 ZZZ 0000 107 99 09 

eingezogen. Folgebeiträge werden jeweils im Monat Mai eines Jahres eingezogen. 

Gleichzeitig mit meiner Unterschrift willige ich in die Verarbeitung meiner Daten nach der Datenschutz-Grundordnung ein. 

Mitgliedsbeitrag: ________________ (mind. 25 € /Jahr) 

________________________________________________________________________________________ 

Name und Vorname (Kontoinhaber)  

________________________________________________________________________________________ 

Straße und Hausnummer  

____________________________________________ 

Postleitzahl und Ort 

____________________________________________ ________________________________ 

E-Mail-Adresse Telefonnummer 

____________________________________________ __ __ __ __ __ __ __ __ 

Kreditinstitut  BIC 

DE __ __ I __ __ __ __ I __ __ __ __ I __ __ __ __ I __ __ __ __ __ __ 

IBAN  

Ich wünsche eine abzugsfähige Spendenbescheinigung zum Jahresanfang ☐ Ja ☐ Nein

_____________________ ____________________________ 

Ort / Datum Unterschrift 


