ERTEILUNG EINES SEPA-LASTSCHRIFTMANDATS

Zahlungsempfanger

Magistrat der Stadt Gersfeld (Rhon) Glaubiger-Identifikationsnummer
Stadtkasse DESOGEF00000257422
Markplatz 19 Mandatsreferenznummer

36129 Gersfeld (Rh(’jn) (vom Zahlungsempféanger auszufillen)

Ich ermé&chtige/Wir ermachtigen den Zahlungsempfénger Zahlungen von meinem/unserem Konto mittels
Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein/weisen wir unser Kreditinstitut an, die vom Zahlungsempfanger
auf mein/unser Konto gezogenen Lastschriften einzulésen.

Hinweis: Ich kann/Wir kdnnen innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung
des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem/unserem Kreditinstitut vereinbarten
Bedingungen.

Zahlungspflichtige/r Kontoinhaber/in
(falls vom Zahlungspflichtigen abweichend)
Name, Vorname Name, Vorname
StralRe, Hausnummer StralRe, Hausnummer
PLZ, Ort PLZ, Ort

E-Mail (fur Vorankiindigung SEPA-Lastschrift) Telefonnummer

IBAN (diese Angaben entnehmen Sie bitte dem Kontoauszug Ihres Bankinstituts) BIC

ab Falligkeitsdatum
|:| ab sofort |:|

‘ Kassenzeichen Grund der Zahlung

25310.5090

Tierpatenschaft Wildpark Gersfeld

Der Kontoinhaber erklart sich damit einverstanden, dass die im SEPA-Lastschriftverfahren erforderlichen
Vorabankiindigungen immer an den Zahlungspflichtigen/Empfangsberechtigten gerichtet werden und dieser die
Benachrichtigung des Kontoinhabers Ubernimmt bzw. der Kontoinhaber mit der Unterrichtung des
Zahlungspflichtigen/Empfangsberechtigten als unterrichtet gilt. Daruber hinaus gilt als vereinbart, dass die Frist fur die
Information vor Einzug einer falligen Zahlung mindestens einen Tag vor Belastung betragt.

Ort, Datum Unterschrift des Kontoinhabers




