Erteilung eines SEPA-Lastschriffmandates

Name des Zahlungsempfangers
Stadt Veringenstadt

Anschrift des Zahlungsempfdngers
StraBe und Hausnummer:
Im Stadtle 116

Postleitzahl und Ort:
72519 Veringenstadt

Glaubiger-ldentifikationshummer:
DE8477700000093129

Mandatsreferenz (vom Zahlungsempfanger auszufillen):

SEPA-Lastschriffmandat:

Ilch ermd&chtige / Wir ermdchtigen den oben genannten Zahlungsempfdanger,
Zahlungen von meinem / unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich
weise ich mein / weisen wir unser Kreditinstitut an, die vom oben genannten
Zahlungsempfénger auf mein / unser Konto gezogene Lastschrift einzuldsen.

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

Name des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber):

Anschrift des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber)
StraBe und Hausnummer:

Postleitzahl und Ort:

IBAN des Zahlungspflichtigen (max. 22 Stellen):

DE

BIC:

Zahlungsart:
0O Wiederkehrende Zahlung O Einmalige Zahlung

Kassenzeichen (fur die, die Abbuchung gelten sollen):

Ort und Datum:

Unterschrift(en) des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber):
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