
Mine oplysninger:

NAVN

ADRESSE

POSTNR.
  

BY

CPR-NR.

VED FIRMA, CVR-NR.

TLF. I DAGTIMERNE

E-MAIL ADRESSE

KRYDS
 
Jeg ønsker at melde betalingen til betalingsservice:

REG. NR.
 

KONTONR.

DD
 

MM
 

ÅÅÅÅ
 

UNDERSKRIFT

Forpligtelsen er uden tidsbegrænsning men kan opsiges med et års varsel efter 10 år.

 Jeg ønsker at støtte DanskOases 
arbejde i en periode på min. 10 år. 

Første gang i år 2 0
 
som:

KRYDS
 
Et fast årligt beløb på KR. 

eller

KRYDS
 
Et

 
beløb der svarer til:

__
 
% af min skattepligtige indkomst

__
 
% af min brutto indkomst før fradrag  

 af AM-bidrag og frivillige  
 pensionsindbetalinger mv.

Send den udfyldte blanket til: 
administrator@danskoase.dk 

eller print ud og send til:
DanskOase, Rude Havvej 11, 8300 Odder.

Gavebrev 
til DanskOase

Ligningslovens § 12, stk. 3
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