as CertiFORM

©IBOORBERG Hiriechicnsezehies Nachahg vt

76.914/022.0 SEPA-Lastschriftmandat (1122)

Absender: Sachbearbeiter(in): Zimmer-Nr.:
Fi nanzverwal t ung

Telefon (Durchwabhl): Telefax:

03593858845

E-Mail:
kasse@r osspostwi t z. de

An:
Genei ndever wal t ung

GroBpostwi t z- Gbergurig

Bahnhof straRe 2 Forderungsart:

02692 GroRRpostwitz

Buchungszeichen:

SEPA-Lastschriftmandat

Ich/Wir ermachtige(n) die Genei nde G oRpostwitz , Zahlungen von meinem/
unserem Konto mittels SEPA-Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise(n) ich/wir mein/unser Kreditinstitut an, die von der
Genei nde auf mein/unser Konto gezogenen Lastschriften einzulésen.

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

Information:

Die Lastschriffen werden zu den Falligkeitszeitpunkten bewirkt, die in den Bescheiden, Rechnungen und Vertragen
ausdricklich genannt sind. Dort werden auch die genauen Einziehungsbetrdge genannt.

Fallt der Termin auf ein Wochenende bzw. einen Feiertag wird am darauf folgenden Werktag abgebucht.

Kontoinhaber (vorname und Name) :

Stral3e und Hausnummer:

Postleitzahl und Ort:

Kreditinstitut:

IBAN: DE

Datum, Ort:

Unterschrift:




