
Unseren Kindern        
zuliebe

Ansprechpartner: 
 
Herbert Putzer, 1. Vorsitzender 
Moorstraße 10, 92648 Vohenstrauß 
Telefon:   0 96 51 2422 
Mobil:    0171 9 99 24 22 
E-Mail:    info@kinderkrebshilfe-oberpfalz-nord.de 
Internet: www.kinderkrebshilfe-oberpfalz-nord.de 
 
Andreas Steinl, 2. Vorsitzender 
Weinleite 17, 92676 Speinshart
Telefon:   0 96 45 4 74
E-Mail:    andreas.steinl1@allianz.de 
 
Gunda Hagn, 3. Vorsitzende 
Bernsteinstraße 4, 92533 Wernberg-Köblitz 
Telefon:   09604 27 48
E-Mail:    johann.hagn@web.de 
 

Martha Binner, 92637 Weiden, Tel.: 09 61 4 70 56 20 

Jutta Harbig, 92660 Neustadt/WN, Tel.: 0 96 02 9 39 15 85 

Georg Heigl, 92665 Altenstadt/WN, Tel.: 0 96 02 48 49 

Willi Neuser, 92690 Wollau, Tel.: 0 96 44 3 31 

Hartmut Ordnung, 92637 Weiden, Tel.: 09 61 3 65 00 

Helene Rolle, 92709 Moosbach, Tel.: 0 96 56 3 83 

Petra Troppmann, 92660 Neustadt/WN, Tel. 0 96 02 14 80 

Waltraud Wagner, 92676 Speinshart, Tel.: 0 96 48 5 10 

  

www.kinderkrebshilfe-oberpfalz-nord.de 

SEPA-Lastschriftmandat 

Zahlungsempfänger: 
Kinderkrebshilfe in der Region  
Oberpfalz Nord eV. 
Moorstr. 10 
92648 Vohenstrauß 

Gläubiger Identifikationsnummer: 

DE 61ZZZ00000197818

 
Mandatsreferenz:

Ich ermächtige (Wir ermächtigen) den oben genannten 

Zahlungsempfänger 

 
 wiederkehrende Zahlungen 

 
von meinem (unserem) Konto mittels SEPA-Basislastschrift 
einzuziehen. Zugleich weise ich mein (weisen wir unser) 
Kreditinstitut an, den oben genannten Zahlungsempfän-
ger auf mein (unser) Konto gezogene(n) Lastschrift(en) 
einzulösen. 
 Hinweis: Ich kann (wir können) innerhalb von acht Wo-
chen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstat-
tung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei 
die mit meinem (unserem) Kreditinstitut vereinbarten 

Bedingungen. 
 
Kontoinhaber: 
 

Vorname und Name/Firma 

 

Straße und Hausnummer 

 

PLZ und Ort 

 

Kreditinstitut (Name) 

 

BIC 

 

IBAN 

 

Ort, Datum, Unterschrift 
 

Beitrittserklärung 
 
ich erkläre hiermit meinen Beitritt zur 

Kinderkrebshilfe in der Region 

Oberpfalz Nord e.V. 

 

 

Vor- und Zuname 

 

Straße, Hausnummer 

 

PLZ, Ort 

 

Geburtsdatum 

 

Telefon 

 

E-Mail

Datum, Unterschrift 

 

 

Mitgliedsbeitrag in Höhe von 12,00 € jährlich

und / oder

Förderbeitrag von          € 
(mindestens  

12,00 € jährlich)

Was wir wollen 

Krebskranke und andere schwerstkranke Kinder 

und Jugendliche in unserer Region durch Leistun-

gen unterstützen, die sowohl finanziell als auch 

durch persönliche Betreuung geschehen können, 

sowie diesen Familien in wirtschaftlicher Hilfsbe-

dürftigkeit und in sozialer Notlage helfen.

Was uns wichtig ist 

Ein Netzwerk zu schaffen mit den zuständigen 

Ärzten, Kliniken und Therapieeinrichtungen.

Was wir mit dieser Inforschrift  

beabsichtigen 

Dass die Öffentlichkeit über die Probleme der  

betroffenen Kinder und Jugendlichen nachdenkt 

und sich bewusst wird, welches Leid in solchen 

Familien auch in unserer Region herrscht.

Unser Betreuungsgebiet 

Wir über uns

Wie könnnen Sie dabei helfen? 

Indem Sie unserem Verein beitreten und mit dem 

Mitgliedsbeitrag (12,00 € jährlich) dazu beitragen, 
dass vor Ort geholfen werden kann - oder eine 
Spende einzahlen auf das Konto der: 

 

Kinderkrebshilfe in der Region  
Oberpfalz Nord e.V. 

Vereinigte Sparkassen Neustadt / WN 
Kto.-Nr. 300 093 184  
BLZ: 753 519 60 
IBAN: DE45 7535 1960 0300 0931 84 

BIC: BYLADEM1ESB 

 

Spendenquittungen werden gerne zugesandt. 

DanKe  
im namen der  
betroffenen Familien.


