VI

Jawwizaljiep wi
ade|sny unz MY auizedepy

Nz sojua}soy| JNJI3IY Jiw IS UJIIYIS 33319 “udidiwaioul 1

N3ZN34D INHO 3LZY¥Y UOA }13qJy 3HIM]|IM 3IP J1aqN Uduul,Iudiled auidw ydow yd|

JBRLOYU e

(ua8og oud yonis #z)

,NIZNIYD INHO 31z¥y"

(1eig 09)

yo1a1aqgs8ueydwy uap Japo
WNBJBLIBAN UBP INJ 1RY R e

— | . - -~ WELTWEITE NOTHILFE ?
_’ 5 SEIT FAST 50 JAHREN o
< - | P 2 " MEDECINS SANS FRONTIERES
S 2 Als internationale Hilfsorganisation helfen wir seit 1971 schnell, ARZTE OHNE GRENZEN eV,
; g effizient und unblirokratisch — ohne dabei nach Herkunft, Reli-
5 3 gion oder politischer Uberzeugung zu fragen. Unsere neutrale

und unabhadngige Hilfe finanzieren wir durch private Spenden
wie lhre. Tag fiir Tag versorgen unsere Teams Tausende Patient*- I
innen in Kriegsgebieten oder nach Naturkatastrophen. Fiir

unsere Arbeit wurden wir 1999 mit dem Friedensnobelpreis aus-

BRAUCHEN IHRE

Sie konnen selbst nicht ins Projekt, wollen aber trotzdem

[ X J
etwas tun? Mit unserem Programm ARzZTE FUR ARzZTE kdnnen '
Sie Ihre Kolleg*innen bei weltweiten Hilfseinsdtzen unter- LI RI °

stiitzen. Mit einer Dauerspende werden Sie zum Partnerarzt.
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: 3 Wir flihren jeden Tag 28.500** Konsultationen Unseren S.pend.erserwce errelchen -
= m - " - Montag bis Freitag von 9:00 bis 17:00 Uhr
= - durch —in rund 70 Landern weltweit.
& I Telefon: 030 700 130-130, Fax: 030 700 130-340
& &ﬁ spenderservice@berlin.msf.org
5 ‘_SD Wir verteilen sauberes Wasser,
2 Zelte und Decken. Alle Informationen zum Programm ARZTE FUR ARZTE auf:
3 www.aerzte-ohne-grenzen.de/aerzte-helfen
g = Wir setzen uns dafiir ein, dass Menschen 5
S e in drmeren Ldndern Zugang zu Medikamenten ARZTE OHNE GRENZEN e.V. g
N fp‘ erhalten. Am Kollnischen Park 1, 10179 Berlin _i
% o www.aerzte-ohne-grenzen.de &
75 Wir erheben die Stimme flir Menschen in Not, = SPENDENKONTO: 3
§ wenn Menschenrechte massiv verletzt werden. E: Bank fiir Sozialwirtschaft %
1 E =
i 3 o 3
= ) . ) ) ) Spenden- B3 IBAN: DE45 3702 0500 0009 8098 05 =
o Wir b(.akampfen Epldemlen V\{IE Cholera und @ BIC: BFSWDE33XXX 3
Malaria, Pandemien wie Covid-19 und behandeln
@ mangelerndhrte Kinder. ey ]
3 =
% 1D 15 271 9001 g
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Mit ll-7 Eu IO k6nnen wir beispielsweise k

7 schwer erkrankten Cholera-Patient*innen ’,

mit einer Ringer-Lactat-Losung helfen. MEDECINS SANS FRONTIERES
ARZTE OHNE GRENZEN e.V.

** Die Zahl bezieht sich auf das Jahr 2019 Trager des Friedensnobelpreises




Liebe Kollegin, lieber Kollege,
seit mehr als 15 Jahren bin ich flir
ARZTE OHNE GRENZEN im Einsatz.

Die medizinischen Moglichkeiten vor Ort sind oft begrenzt.
So habe ich schon mehr als einmal in Zeltkliniken bei grofRer
Hitze bis zu 40 Grad Kinder behandelt — und gelernt, auch
mit einfachsten Mitteln auszukommen. Dennoch geht es
nicht ohne Medikamente, Infusionen und therapeutische
Nahrung. Mit einer Spende konnen wir Menschen in akuten
Notsituationen helfen. Bitte unterstiitzen Sie uns dabei.

Vielen Dank!
lhr

K leus Vlww—

Klaus Volmer

ARZTE FUR ARZTE:
GEMEINSAM MEHR BEWIRKEN

Als Arztin oder Arzt kdnnen Sie auf unterschiedliche Weise
einen wichtigen Beitrag fiir die Nothilfe von ARZTE OHNE
GRENZEN leisten: Entweder Sie helfen uns als Mitarbeiter*in
direkt vor Ort in unseren Hilfsprojekten oder Sie unterstiitzen
die Arbeit lhrer Kolleg*innen mit einer Dauerspende. Spenden
Sie mindestens 30 Euro pro Monat und werden Sie Partnerdrztin
oder Partnerarzt von ARZTE OHNE GRENZEN.

MIT IHRER DAUERSPENDE

e zeigen Sie Solidaritat mit Ihren Kolleg*innen im Einsatz.

e ermoglichen Sie es uns, schnell und flexibel zu helfen -
ob in akuten Notsituationen oder in anhaltenden Krisen.

e machen Sie unsere weltweiten Einsdtze besser planbar.

IHRE VORTEILE ALS
PARTNERARZTIN/PARTNERARZT

e Mit dem Spendenmagazin AKUTmed, speziell fiir Arzt*innen,
bekommen Sie regelmdRig fachspezifische Einblicke in
unsere Projekte.

e Als Dankeschon fiir Ihre regelmdRige Unterstiitzung
erhalten Sie auf Wunsch eine Spendenurkunde.

e Fiir lhre Website oder lhre E-Mail-Signatur schicken
wir lhnen auf Wunsch unser Partnerarzt-Logo zu.

e |hre Patient*innen kdnnen Sie mit unseren Aktions-
materialien — Infoflyern, Plakaten und Terminblécken -
tiber Ihr Engagement und die Arbeit von ARZTE OHNE
GRENZEN informieren.

Unsere Aktionsmaterialien konnen Sie mit beiliegendem
Formular oder online bestellen:
www.aerzte-ohne-grenzen.delaerzte-helfen

© Rogier Jaarsma

MEDECINS SANS FRONTIERES
ARZTE OHNE GRENZEN e.V.

N

ich bin dabei und unterstiitze ARZTE OHNE GRENZEN
bzw. Partnerarzt monatlich mi

arztin

, als Partner

JA

[ | EUR 50,-

" | EUR 30,-

" JEUR

[ | EuR 100,-

Der Mindestbetrag fiir eine Teilnahme am Partnerprogramm ARZTE FUR ARZTE betrégt 30 Euro pro Monat. Ich erméchtige ARZTE OHNE GRENZEN e.V.

(Glaubiger-1D: DE29ZZZ00000020496), den 0. g. Betrag monatlich von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen.

9qesuy asI|1IMId}.

Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von ARZTE OHNE GRENZEN e.V. auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen.

Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen.
Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. Meine regelmdRige Spende kann ich jederzeit beenden.

e 20 L O D) DO D L

Kontoinhaber*in: D Herr [:] Frau [:] keine Angabe (bitte Vornamen/Kiirzel angeben)

D Ja, Sie diirfen mich bei Spendenaufrufen und aktuellen Informationen anrufen.

Telefon**

Titel, Name

D Ja, ich méchte regelmdRig den kostenlosen Newsletter von ARZTE OHNE GRENZEN erhalten.

Vorname

9ETHZTLLO IV

E-Mail**

Strale, Hausnr.

Datum, Unterschrift

PLZ, Ort

hen Park 1, 10179 Berlin

IsC

ARZTE OHNE GRENZEN e.V., Am KolIn

Bitte senden Sie Ihre Spendenkarte im frankierten Umschlag an
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