
Gemeinsam mehr erreichen!
Im Förderkreis St. Josephs-Kapelle finden Bürgerinnen und 
Bürger sowie Institutionen zusammen, die sich für die 
Erhaltung der St. Josephs-Kapelle des ehemaligen Theresien-
hospitals einsetzen, insbesondere durch

 • Werbung für die St. Josephs-Kapelle im Herzen der 
   Altstadt mit ihrem außergewöhnlichen kirchen- und   
   stadtgeschichtlichen Hintergrund
 • Stärkung der finanziellen Substanz der Stiftung 
   St. Josephs-Kapelle 
 • Mitarbeit und Hilfe bei Stiftungsprojekten 
    und -veranstaltungen
 • Vorschläge für Aktivitäten zur Förderung der 
  Stiftungsziele 

Angehören kann dem ohne eigene Rechtsform organisierten 
Förderkreis St. Josephs-Kapelle, wer sich mit den Stiftungsan-
liegen identifiziert und die Stiftung St. Josephs-Kapelle 
mit einer Mindestzuwendung von jährlich 50 €
(Institutionen: 100 €) unterstützt.

Als „Dankeschön“ für das Engagement erfolgen 
Einladungen zu besonderen Stiftungsevents wie Kapellen- 
festen, Führungen und Konzerten.
Spendenquittungen (Zuwendungsbescheinigungen) werden  
für jede mit Name/Anschrift bei der Stiftung St. Josephs- 
Kapelle eingehende Spende und Zustiftung ausgestellt.

Mitmach-Formular und Lastschriftmandat anbei! 

Stiftung 
St. Josephs-Kapelle 

Stiftsplatz 7
40213 Düsseldorf
info@josephskapelle-duesseldorf.de
www.josephskapelle-duesseldorf.de

Förderkreis 
St.Josephs-
Kapelle
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Stiftung 
St. Josephs-Kapelle 

BITTE NUR PER POST ODER 
PERSÖNLICH ABGEBEN  w
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SEPA-Basis-Lastschriftverfahren 
Wiederkehrende Zahlungen  

___________________________________________________________________

Ort, Datum, Unterschrift

Zahlungen von meinem/unserem Konto mittels 
Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise(n) ich/wir 
mein/unser Kreditinstitut an, die von

auf mein/unser Konto gezogenen Lastschriften einzulösen. 
Ich kann / Wir können innerhalb von acht Wochen, 
beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des 
belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit 
meinem/unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Ich / Wir ermächtige(n)

(Name und Anschrift des Zahlungsempfängers (Gläubiger)

Stiftung St. Josephs-Kapelle
des ehemaligen Theresienhospitals
Stiftsplatz 7
40213 Düsseldorf

(Gläubiger-Identifikationsnummer)          

DE 85 ZZZ 0000 16 12 422

(Name des Zahlungsempfängers)

Stiftung St. Josephs-Kapelle

(Name des Zahlungsempfängers)

Stiftung St. Josephs-Kapelle

(Name, Vorname des Kontoinhabers/Zahlungspflichtigen)

_____________________________________________________________________________

(Kreditinstitut)

_____________________________________________________________________________

(IBAN)

DE  ________________________________________________________________________

(Mandatsreferenz)

Stiftung 
St. Josephs-Kapelle 

Jetzt spenden!

St. Josephs-Kapelle des ehemaligen 
Theresienhospitals

• Vor über 300 Jahren als Klosterkirche der Karmelitinnen 
gebaut

• Grabstätte der Mystikerin Sr. Emilie Schneider,
erste Oberin des Theresienhospitals (1852-59)

• Neobarockes Deckenfresko und originalgetreu restaurierte 
Samuel-Green-Orgel von 1795

• Treuhandstiftung St. Josephs-Kapelle für  den Erhalt und 
Betrieb der Baulichkeiten sowie zur Förderung des 
historischen Erbes der ehemals ansässigen Orden
Ende 2011 gegründet

Stiftung 
St. Josephs-Kapelle 

St. Josephs-Kapelle des ehemaligen 
Theresienhospitals

Ein Kleinod 
bewahren!

Spendenkonten:

Stiftung St. Josephs-Kapelle
Stadtsparkasse Düsseldorf
DE36 3005 0110 1006 2446 83

Stiftung St. Josephs-Kapelle
Pax-Bank Köln  
DE97 3706 0193 0035 5540 17


