Postanschrift:
TAF E L Tafel Schwandorf
Ettmannsdorfer Stral3e 19-21

9242 Schwandorf

SCHWANDORF Kontakt:

Telefon: (09431/75 88 942
sk Bayerisches E-Mail: info@caritas-schwandorf
Q@o + Rreas Internet: www.caritas-schwandorf.de

ZEICHNUNG EINER
LADEN-PATENSCHAFT

Hiermit libernehme ich eine Patenschaft fiir die

O Ausgabestelle Schwandorf,
Spitalstr.2, 92421 Schwandorf

O Ausgabestelle im Stidtedreieck,
Ockerstr.4, 93142 Maxhiitte-Haidhof

der Tafel Schwandorf und verpflichte mich fiir das Kalender-

jahr einen finanziellen Beitrag (Spende) zur Unter-
stlitzung und Aufrechterhaltung des Tafelbetriebs zu leisten.

Vorname und Name

StraBe und Hausnummer

Postleitzahl und Ort

Freiwillige Angaben:Telefon-Nr.

E-Mail

Mein VYor- und Nachname wird, sofern ich nichts
Gegenteiliges wiinsche, auf der Ladenpatentafel
und im Internet veroffentlicht.

ggf. Firmenname anstelle des Namens:

[ Ich mochte nicht namentlich erwahnt werden

( Unser Leitbild )

Als eigenstandige und gemeinniitzige Tafel in Trager-
schaft sind wir Mitglied des Tafel-Dachverbandes
,,1afel Deutschland®. Somit ist unser tagliches
Handeln geprigt von dessen fundamentalen Werten
Nachhaltigkeit, Humanitat, Gerechtigkeit und
sozialer Verantwortung.

Nachhaltigkeit) — | Humanitat

>
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Die vier Grundséatze
unserer Tafel-Arbeit

)
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"
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Gerechtigkeit |« Solidaritat

Nachhaltigkeit: Lebensmittel sind wertvoll und
werden unter groBem Aufwand produziert. Und wir
treten dafiir ein, dass die Vernichtung von Lebens-
mitteln vermieden wird: ,,Essen, wo es hingehort*.

Humanitat: Jedem bediirftigen Menschen wird unab-
hangig von seiner Herkunft und seinen Moglichkeiten
mit Respekt begegnet; seine Wiirde wird geachtet.

Gerechtigkeit: Jeder Mensch soll Chancen zur
personlichen, kulturellen, sozialen, schulischen und
beruflichen Entfaltung erhalten.

Soziale Verantwortung: Tafeln Ubernehmen durch
ihr Handeln soziale Verantwortung und erinnern die
Gesellschaft an ihre Verpflichtung gegeniiber bediirf-
tigen und ausgegrenzten Menschen.

~

So konnen Sie uns erreichen

Postanschrift:

Tafel Schwandorf
Ettmannsdorfer Stra3e 19-21
92421 Schwandorf

Telefon: 09431 /381- 60
E-Mail: info@caritas-schwandorf.de
Internet: www.caritas-schwandorf.de

Unsere beiden Ausgabestellen:

Schwandorf Stidtedreieck
Spitalstralle 2+4 Ockerstralle 4
92421 Schwandorf 93142 MaxhUtte-Haidhof

Offnungszeiten Offnungszeiten

Dienstag, Freitag Mittwoch
von 13:00—-16:00 Uhr von 13:00—16:00 Uhr

TareL )

SCHWANDORF

N Bayerisches
7 N AlVO Rotes
caritas Kreuz

Tafel Schwandorf
unterstutzen.

Ladenpate werden.




[Wer wir sind und was wir machen }

Seit der Griindung im Jahr 2008 kommen bei der
Schwandorfer Tafel Menschen aus den verschiedensten
gesellschaftlichen Schichten und Kulturen zusammen,
um ein gemeinsames Ziel zu verfolgen: der sinnlosen
Verschwendung genieBbarer Lebensmittel entgegenzu-
wirken und mit diesen wertvollen Nahrungsmitteln die
Menschen zu unterstutzen, die der Hilfe bedirfen.

Unsere Leitlinie:

., Lebensmittel retten.
Menschen helfen.”

Mit unseren engagierten Mitarbeitern wollen wir eine
Briicke zwischen Armut und Uberfluss bauen. Gleich-
zeitig schaffen wir fir von Armut Betroffene einen
Raum flir Begegnung und den damit verbundenen
Rahmen zum Aufbau eines sozialen Netzwerks.

Moglich wird das Ganze nur durch den groBen Ein-
satz unserer ehrenamtlichen Helferinnen und Helfer.
Sie sind der Grundpfeiler der taglichen Tafel-Arbeit
in Schwandorf.

[ Ladenpate werden ]

Um unsere Arbeit tun zu kdnnen, sind wir auf
Ilhre Unterstiitzung angewiesen.

Die Tafel Schwandorf finanziert sich ausschlieBlich tiber
Spenden und Zuwendungen.

Der Betrieb einer Tafel hat neben den Mietkosten

fiir die Ausgabestellen hohe Mietnebenkosten sowie
Energiekosten zur Folge.

Auch die sachgerechte Lagerung und Kihlung der
Lebensmittel verschlingt hohe Summen.

AuBerdem miissen wir Miillgebiihren bezahlen und
unsere beiden Kiihlfahrzeuge unterhalten.

Helfen Sie uns,
damit wir helfen konnen

Werden Sie Ladenpate und unterstiitzen unsere Arbeit
mit einem einmaligen Jahresbeitrag oder monatlichen
Beitragen fiir mindestens ein Jahr.

Dies funktioniert folgendermaBen:

* Entscheiden Sie sich, welche Ausgabestelle
sie unterstiitzen wollen.

* Flllen Sie den Antrag entsprechend aus, schicken ihn
uns zu oder bringen ihn personlich vorbei.

* Entscheiden Sie sich fiir den Lastschrifteinzug, dann
bitten wir Sie auch das angefiigte SEPA-Lastschriftmandat
auszufiillen.

* Wir informieren Sie rechtzeitig iiber den
Lastschrifteinzug.

* Sie erhalten eine Spendenbescheinigung.

* Wenn Sie dies mochten erwahnen wir Sie als
Ladenpate in unserer Ausgabestelle ohne Nennung
des Betrages.

[Werden Sie Teil der Tafel-Familie }

Werden Sie durch lhren Beitrag Teil einer starken
Solidargemeinschaft.

Werden Sie als Ladenpate Teil der Tafel-Familie und
unterstiitzen durch lhren Beitrag jene Menschen, die
es brauchen.

Auf der Ruckseite haben wir alle unsere Kontakt-
daten fiir Sie zusammengetragen.

Wir freuen uns auf Sie.
lhre Tafel Schwandorf

Lebensmittel
retten.

Menschen
helfen.

TareL @9 |

SCHWANDORF

Zeichnen Sie eine

Ladenpatenschaft.

Mein finanzieller Beitrag (Spende)
monatlich Q10-€ oder Q___ €

Einmalbeitrag (pro Jahr) L 120,-€ oder U ___ €
U Lastschrifteinzug 1 Dauerauftrag

Die Tafelpatenschaft wird fiir ein Jahr tibernommen und kann
verlangert werden. Die Abbuchung per Lastschrifteinzug
erfolgt monatlich ab Beginn der Patenschaft oder bei Einmal-
beitrag zum 30. 09. des Kalenderjahres.

Ich bin damit einverstanden, dass meine Daten fiir interne

Zwecke gespeichert werden.

SEPA-Basis-Lastschriftmandat

Ausgabestelle Schwandorf:
Gliubiger ID: DE74ZZZ00000323781
Mandatsreferenz wird gesondert bekanntgegeben

Ausgabestelle Stadtedreieck:
Gliubiger ID: DE76ZZZ00000567894
Mandatsreferenz wird gesondert bekanntgegeben

Ich ermachtige den Kreis-Caritasverband Schwandorf e.V.
Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzu-
ziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom
Kreis-Caritasverband Schwandorf auf mein Konto gezogenen
Lastschriften einzulosen.

Hinweis: Ich kann / Wir konnen innerhalb von acht Wochen,
beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des be-
lasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem
Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Vorname und Name (Kontoinhaber)

StraBBe und Hausnummer

Postleitzahl und Ort

IBAN DE

BC |___

Ort

Datum

Unterschrift




