
Machen Sie mit, werden Sie Pate!



Schenken Sie Lebensqualität

Rolf Kieninger
Hospizleiter

Spendenkonto

Empfänger: St. Dominikus Krankenhaus 

und Jugendhilfe gGmbH

IBAN: DE89 5455 0010 0000 0177 07

BIC: LUHSDE6AXXX

Verwendungszweck: 

Patenschaft Hospiz Elias

Durch die Übernahme einer Patenschaft ermöglichen Sie unseren Patient*innen 
und deren Angehörigen Dinge, die sonst nicht möglich wären:

• Patient*innen kommen in den Genuss von Musiktherapie.
• Patient*innen erleben Symptomreduzierung durch die Anwendung von Düften.
• Patient*innen können Zeit in einem wunderschön gepfl egten Garten verbringen.

Ab 100 € im Jahr tragen Sie dazu bei, dass Menschen sich bis zum Schluss lebendig 
fühlen können. Wenn Sie eine Patenschaft übernehmen möchten, dann senden Sie 
bitte die beiliegende Antwortkarte an uns zurück.

Mit herzlichem Dank für Ihre Unterstützung

Wir 
unterstützen
die Charta

WWW.
CHARTA-FUER-
STERBENDE.DE





M
eine Patenschaft

Ja, ich übernehm
e eine Patenschaft für das H

ospiz E
lias  

ab 100,00 E
uro jährlich (bitte Zutreffendes ankreuzen).

□
  Ich überw

eise den B
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S
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ie stets „Patenschaft  
 

H
ospiz E

lias“ im
 Verw

endungszw
eck an).

□
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öhe von 

    €

S
t. D
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E
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Ich erm
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t. D
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inikus K
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gG
m

bH
, Zahlungen von m

einem
 Konto m

ittels Lastschrift einzu-
ziehen. Zugleich w
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ein K
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rankenhaus und Jugendhilfe gG

m
bH

 auf m
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gezogenen Lastschriften einzulösen.
H

inw
eis: Ich kann innerhalb von acht W

ochen, beginnend m
it dem

 
B

elastungsdatum
, die E

rstattung des belasteten B
etrages ver-

langen. E
s gelten dabei die m

it m
einem

 K
reditinstitut vereinbarten 

B
edingungen.
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D
ie A

bbuchung Ihres Patenschaftsbeitrags erfolgt jew
eils A

nfang N
ovem

ber für das 
laufende Jahr. E

ine Zuw
endungsbestätigung erhalten S

ie von uns autom
atisch; die 

Patenschaft kann jederzeit beendet w
erden.



Name, Vorname

Straße

PLZ, Ort

 E-Mail

Hospiz Elias
Steiermarkstraße 12
67065 Ludwigshafen am Rhein

Bitte abtrennen und im (Fenster-) Briefumschlag per Post senden.

Ambulanter Hospiz- und Palliativberatungsdienst
SAPV Stützpunkt
Stationäres Hospiz
Bildungswerk




