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REGELMÄSSIGE SPENDEN, DAS FUNDAMENT UNSERER ARBEIT!

■  ICH HABE EIN BANKKONTO
Belastung des Bankkontos mit LSV+ LSV-Identifikationsnummer: MSF1W

Bankname _________________________________________________

IBAN

Ort, Datum______________________________________________

Unterschrift(en)*

*Unterschrift der vollmachtgebenden oder bevollmächtigten Person des Bank- oder Postkontos. Bei Kollektivzeichnung sind zwei Unterschriften erforderlich.

■  ICH HABE EIN POSTKONTO
Belastung des Postkontos mit CH-DD-Basislastschrift  
(Swiss COR1 Direct Debit)
Teilnehmer-Nr. des Rechnungsstellers (RS-PID): 41101000000560556

PLZ, Ort ___________________________________________________

■  Ja, ich möchte eine regelmässige Spende an Ärzte ohne Grenzen tätigen.

O Monatlich:  _________________________ Franken/Monat  O Vierteljährlich:  _____________________  Franken/alle 3 Monate

O Monatlich:  ________________________  Franken/Monat O Halbjährlich:  ______________________ Franken/alle 6 Monate

Monat der ersten Überweisung  _____________________  O Jährlich:  _______________________________  Franken/Jahr

O Frau  O Herr.O Divers  Vorname:  fccccccccccccccccccccccccccccccc

Name:  fcccccccccccccccccccccccccccccccccccccccc

Strasse, Nummer:  fccccccccccccccccccccccccccccccccccccc

PLZ: fccc Ort:  fccccccccccccccccccccccccccccccccccc

Geburtsdatum: fccccccc Telefon: fccccccccc

E-Mail: fcccccccccccccccccccccccccccccccccccccccc

Gewünschte Sprache: O Deutsch O Français O Italiano 

1 Franken pro Tag, 30 

Team-Code Name und Vorname des Mitarbeitenden (in Grossbuchstaben)
 fccccccccc               fccccccccccccccccccccccccccccccccccccccc             fccccc

Standplatz-Code
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■ OUI, je choisis de faire un don régulier en faveur de Médecins Sans Frontières (MSF).

O Mensuel :  ________________________________  francs/mois O Trimestriel :  _________________________________  francs/trimestre

O Mensuel :  ________________________________  francs/mois O Semestriel :  _________________________________  francs/semestre

Mois du premier prélèvement :  ___________________________  O Annuel :  __________________________________________ francs/an

O Mme  O M..O Non spécifié .Prénom  :  fcccccccccccccccccccccccccccccc

Nom :  fcccccccccccccccccccccccccccccccccccccccc

Rue, numéro :  fcccccccccccccccccccccccccccccccccccccc

NPA : fccc Ville :  fcccccccccccccccccccccccccccccccccc

Date de naissance : fccccccc Téléphone : fccccccccc

E-mail : fccccccccccccccccccccccccccccccccccccccc

Communication avec MSF : O Français O Deutsch O Italiano 

LE DON RÉGULIER, SIMPLE ET EFFICACE POUR SAUVER DES VIES

1 franc par jour, soit 30

Nom de la banque ________________________________________ NPA/Lieu ____________________________________________________

IBAN

Lieu, date  ______________________________________________________________________________

Signature(s)* 

*Signature du mandant ou du mandataire du compte bancaire/postal. Deux signatures sont requises en cas de signature collective.

■ J’AI UN COMPTE BANCAIRE
Débit de mon compte bancaire (LSV+) – Identifiant LSV : MSF1W

■ J’AI UN COMPTE POSTAL
Débit de mon compte postal avec prélèvement CH-DD de base 
(Swiss COR1 Direct Debit)
N° Adhérent de l’émetteur de la facture (RIS-PID) : 41101000000560556

Code source Nom et prénom du collaborateur (en majuscules)
fccccccccc fccccccccccccccccccccccccccccccccccccccc fccccc

Code emplacement

abbe abbe abbe abbe abbe f

Rectification (ne pas remplir, sera complété par la banque)

IBAN (compte bancaire) IID 

Date Timbre et visa de la banque 

SERVICE DONATEURS

0848 88 80 80 
donateurs@geneva.msf.org

Pour nos patients, c’est vital :

• Agir sans attendre, en moins de 72h
•  92 % de nos dépenses allouées à notre mission sociale
•  Frais de gestion réduits : plus d’argent pour nos projets !

Pour vous, c’est simple :

•  Vous êtes libre de modifier, suspendre ou interrompre votre LSV
ou Débit Direct à tout moment

•  Vous recevez votre attestation fiscale chaque début d’année
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3 semaines d’aliments thérapeutiques 
pour 3 enfants en état de malnutrition

50 anesthésies pour des interventions 
chirurgicales en zone de conflit en un an
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Diagnostic et traitement pour 60 enfants 
souffrant de paludisme
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DEVENEZ PARTENAIRE D’URGENCE DE MSF !
Autorisation de paiement avec droit de contestation

MSF Suisse – Route de Ferney 140 – Case postale 1224 – 1211 Genève 1 – Tél. : 0848 88 80 80 – Fax : 022 849 84 88 – donateurs@geneva.msf.org – www.msf.ch

30CHF CHF CHF100 60

Berichtigung (nicht ausfüllen, wird von der Bank erledigt)

IBAN (Bankkonto) IID

Datum Stempel und Visum der Bank

SPENDENSERVICE

0848 88 80 80

donateurs@geneva.msf.org

Lebenswichtig für unsere Patient:innen:
• Innerhalb von 72 Stunden sind wir einsatzbereit
•  92% unserer Ausgaben kommen der medizinischen Soforthilfe 

zugute
•  Niedrigere Verwaltungskosten - mehr Geld für unsere Projekte!

Einfach für Sie:
•  Sie können Ihren LSV- oder Debit-Direct-Auftrag jederzeit ändern, 

aussetzen oder stornieren
•  Sie erhalten jeweils zu Beginn des Jahres Ihre Steuerbescheinigung

3 Wochen therapeutische Nahrung für  
3 mangelernährte Kinder

50 Anästhesien für chirurgische Eingriffe 
in einem Konfliktgebiet (in einem Jahr)

Diagnose und Behandlung von 
60 malariakranken Kindern

Ärzte ohne Grenzen Schweiz – Route de Ferney 140 – Postfach 1224 – 1211 Genf 1 – Tel.: 0848 88 80 80 – donateurs@geneva.msf.org – www.msf.ch

WERDEN SIE NOTFALLPARTNER:IN VON ÄRZTE OHNE GRENZEN
Zahlungsermächtigung mit Widerspruchsrecht 
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60 Franken
pro Monat30 Franken

pro Monat 100 Franken
pro Monat



Praktische Informationen
Wir hoffen, dass Sie dieses Gespräch als angenehm und aufschluss-
reich empfunden haben und freuen uns, Sie zu unseren Spender:in-
nen zu zählen!

Wenn Sie Fragen zu Ärzte ohne Grenzen im Allgemeinen oder zu 
spezifischen Einzelprojekten haben, können Sie uns jederzeit unter 
der Nummer 0848 88 80 80 oder per E-Mail an
donateurs@geneva.msf.org kontaktieren.

Ihr LSV-/Debit-Direct-Auftrag
Dieses LSV/Debit-Direct-Formular umfasst zwei Exemplare:

–  Exemplar 1: Original für die Datenerfassung und das Lastschrift-
verfahren der Banken, im Falle Debit Direct.

–  Exemplar 2: Ihr Exemplar, das Ihnen nach diesem Gespräch 
ausgehändigt wird.

Bitte überprüfen Sie, ob alle Einträge, insbesondere Ihre Bankver-
bindung/Postverbindung, korrekt sind.

Allfällige Änderungen können Sie unserem Spendenservice mitteilen.

Telefon: 0848 88 80 80, E-Mail: donateurs@geneva.msf.org.

Für Spender:innen unter 18 Jahren ist die Genehmigung einer er-
ziehungsberechtigten Person erforderlich. 

Die Mindestspende beträgt CHF 120.- im Jahr.

Sie können Ihre Spende per Debit-Direct/LSV jederzeit ändern, un-
terbrechen oder stornieren. Wenden Sie sich dafür bitte an unseren 
Spendenservice unter der Telefonnummer 0848 88 80 80 oder per 
E-Mail an donateurs@geneva.msf.org.

Datenschutz
Die in diesem Formular enthaltenen Daten werden von Ärzte ohne 
Grenzen elektronisch gespeichert. Wir benötigen sie, um Ihre 
Spendendaten zu bearbeiten und Ihnen Ihre Steuerbescheinigung 
zu schicken.

Sie ermöglichen es uns ausserdem, Sie über die Verwendung Ihrer 
Spenden und die damit zusammenhängenden Aktivitäten zu infor-
mieren, Ihre Anfragen zu beantworten oder einen Spendenaufruf 
zu tätigen.

Ihre Daten werden vertraulich behandelt und nicht an Dritte weiter-
geleitet. Gemäss dem schweizerischen Datenschutzgesetz und den 
europäischen Bestimmungen können Sie der Verwendung Ihrer perso-
nenbezogenen Daten jederzeit widersprechen. Nutzen Sie dafür ent-
weder den dafür vorgesehenen Link in unseren Newslettern oder 
schreiben Sie uns eine E-Mail an donateurs@geneva.msf.org. Sie 
haben zudem ein Zugriffsrecht auf Ihre Daten. Bitte kontaktieren Sie 
diesbezüglich unseren Spendenservice: donateurs@geneva.msf.org.

Zewo-Gütesiegel
Ärzte ohne Grenzen verfügt über die ZEWO-Zertifizierung und ver-
pflichtet sich, die hohen Standards in den Bereichen Organisations-
management, Hilfeleistung, Finanzierung und Fundraising einzuhal-
ten. Diese werden von einer externen und unabhängigen Stelle 
geprüft.

Bankkonto
Hiermit ermächtige ich meine Bank bis auf Widerruf, die ihr von Ärz-
te ohne Grenzen Schweiz vorgelegten Lastschriften meinem Konto 
zu belasten.

Wenn mein Konto die erforderliche Deckung nicht aufweist, besteht 
für meine Bank keine Verpflichtung zur Belastung. Jede Belastung 
meines Kontos wird mir avisiert. Der belastete Betrag wird mir rück-
vergütet, falls ich innerhalb von 30 Kalendertagen nach Avisierungs-
datum bei meiner Bank in verbindlicher Form Widerspruch einlege. 
Ich ermächtige meine Bank, Ärzte ohne Grenzen Schweiz den Inhalt 
dieser Belastungsermächtigung sowie deren allfällige spätere Auf-
hebung mit jedem der Bank geeignet erscheinenden Kommunikati-
onsmittel zur Kenntnis zu bringen.

Postkonto
Hiermit ermächtige ich PostFinance bis auf Widerruf, die ihr von Ärz-
te ohne Grenzen Schweiz vorgelegten Lastschriften meinem Konto 
zu belasten.

Wenn das Konto die erforderliche Deckung nicht aufweist, kann 
 PostFinance diese mehrmals prüfen, um die Zahlung durchzuführen, 
ist aber nicht verpflichtet, die Belastung vorzunehmen. Jede Belas-
tung des Kontos wird dem Kunden von PostFinance in der mit ihm 
vereinbarten Form avisiert (z. B. mit dem Kontoauszug). Der belaste-
te Betrag wird dem Kunden rückvergütet, falls er innerhalb von 30 
Tagen nach Avisierungsdatum bei PostFinance in verbindlicher Form 
Widerspruch einlegt. Bitte die vollständig ausgefüllte Zahlungser-
mächtigung mit dem vorfrankierten Kuvert an Ärzte ohne Grenzen 
Schweiz schicken.

Ein herzliches Dankeschön!


