
VOLMACHT PERIODIEKE SCHENKINGEN  

(minimum looptijd 5 jaar) 

 
Achternaam: ………………………………………………………………m/v 

Voornamen (voluit): …………………………………………………… 

Geboortedatum en -plaats: ………………………………………… 

Burgerlijke staat: …………………………………………………………. 

Adres: …………………………………………………………………………… 

Postcode: ………………………Plaats: …………………………………. 

Telefoon : ............................................................ 

Nummer paspoort/rijbewijs : .................................. 

 

Indien van toepassing: 

Gehuwd met / geregistreerd partner van: 

Achternaam:…………………………………………………………………m/v 

Voornamen(voluit)………………………………………………………. 

Geboortedatum en -plaats…………………………………………. 

Nummer paspoort/rijbewijs………………………………………… 

 

Die blijkens mede-ondertekening toestemming verleent tot het navolgende: 

 

Verklaart volmacht te geven aan:  

 

• Iedere medewerker van het notariskantoor Van Putten Van Apeldoorn te Ede, om 

voor en namens ondergetekende te schenken aan stichting Hulp aan Papua’s in 

Nood, kantooradres: St. Jacobsstraat 203, 3511 BP Utrecht,  

 

een bedrag van € ……………… per jaar m.i.v. ………..-………..20…….(datum van 

ingangzetting), gedurende ……………jaar (minimaal 5 jaar) 

 

bestemming: hulp aan Papua; 

 

• Stichting Hulp aan Papua’s in Nood om bovengenoemde schenking periodiek af te 

schrijven, 

 

betaaltermijn:  …..maand   …….kwartaal …….kalenderjaar 

(uw voorkeur aankruisen s.v.p) 

bedrag: € ………….. 

bank/giro: …………………………………………………………………………………………….. 

na de laatste schenking vervalt de machtiging. 

 

Plaats: …………………………………………………………………………………………………… 

Datum: ………………………………………………………………………………………………….. 

 

Handtekening (schenk(st)er: ……………………………………………………………….. 

 

Handtekening echtgeno(o)t(e)/geregistreerd partner………………………….. 

 

Het ingevulde formulier met een kopie van uw geldig paspoort of rijbewijs en 

eventueel een kopie van het geldig paspoort of rijbewijs van uw 

echtgeno(o)t(e) of geregistreerd partner  sturen aan(postzegel niet nodig) 

 

 

HAPIN, Antwoordnummer 51754, 3501 WH UTRECHT, t.a.v. R. de Lang   

 


