Sozialstation
\/

Untere Fils

Reichenbach Hochdorf Lichtenwald

SEPA-Lastschriftmandat

Angaben zum Zahlungsempfanger
Zweckverband Sozialstation Untere Fils
Hauptstr. 7

73262 Reichenbach an der Fils

Gldaubiger-ldentifikationsnummer: DE32Z2Z2Z200002646038

Umfang der Ermdachtigung/Mandatsreferenz
Folgende bis zum Widerruf dieser Einzugsermdchtigung anfallenden Abgaben

Alle bis zum Widerruf dieser Einzugsermdchtigung anfallenden GebUlhren

SEPA-Lastschriftmandat

Ich ermdchtige die oben genannte Behorde Zahlungen von meinem Konto mittels SEPA-Basislastschrift
einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der oben genannten Behérde auf mein
Konto gezogenen SEPA-Basislastschriften einzuldsen.

Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastdatum, die Erstattung des belastenden
Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Angaben zum Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber)

Name, Vorname

Strale, Hausnummer

PLZ, Ort

Kreditinstitut (Name)

IBAN DE

BIC

Ort, Datum Unterschrift
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