Lastschriftmandat

Glaubiger/in Gemeindeverwaltung Ibach
Oberibach

Hofrain 1

79837 Ibach

Glaubiger-
Identifikations-Nr.

1. Zahlungspflichtige/r

Familienname Vorname
Strafte Hausnummer |PLZ Ort
Telefon (Angabe freiwillig) Fax (Angabe freiwillig) E-Mail (Angabe freiwillig)

2. Bankverbindung

Kontoinhaber/in: Familienname Vorname

Stralle Hausnummer |PLZ Ornt

IBAN BIC Name des Kreditinstituts
DE

Vervielfaltigung, Nachahmung und Veréffentlichung
und elektronische Speicherung nur mit Genehmigung!

3. Kassenzeichen/Mandatsreferenz (fiir die das Lastschriftmandat erteiit werden soll)
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€ 4. SEPA-Lastschriftmandat
= Ich erméchtige die oben genannte Behérde, Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein
= Kreditinstitut an, die von der oben genannten Behérde auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulésen.
w
= Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es
»S gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.
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