SEPA - Lastschriftmandat

Name und Anschrift des Zahlungsempféangers Name und Anschrift des / der Kontoinhaber/in

QO Glaubiger ID Stadt Auerbach
Stadt Auerbach i.d.OPf. DE87Z7700000037106
Stadt- / Spitalkasse
Oberer Marktplatz 1
91275 Auerbach i.d.OPf.

QO Glaubiger ID Spitalstiftung
DE682Z200000037157

Hiermit ermé&chtige(n) ich / wir 0. g. Behdrde (mit oben genannter Glaubiger-ID), Zahlungen von unten genanntem Konto mittels

Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise(n) ich / wir das Kreditinstitut an, die von o. g. Behérde auf das unten genannte Konto gezogenen
Lastschriften einzuldsen.

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

IBAN BIC

Kreditinstitut

(O alle an die Kasse fallig werdenden Betrége fiir zu entrichtenden Steuern, Abgaben und Gebiihren (einmalige Abgaben, z. B.
Erschlieungsbeitrége, Herstellungsbeitrdge und Hausanschlusskosten werden nur auf ausdriicklichen Wunsch abgebucht).

O nur die nachstehend gekennzeichneten féllig werdenden Betrage (einschl. Nebenleistungen) fur:
[C] Grundsteuer A [[] wasser-und Kanalgebiihren [ wmiete O Sﬁngzz;ﬁiﬁzr
[] Grundsteuer B [ kindergartengebiihren [] Pacht | ig‘r";i:]bnejrﬁzuer
[C] Hundesteuer

fur das Objekt Name des Eigentiimers

Auerbach i.d.OPf., den

Unterschrift des Kontoinhabers

Nur von der Verwaltung auszuftllen!

FAD-Nr.: Objekt-Nr. / AA:
FAD-Nr.: Objekt-Nr. / AA:
Datum:

Stadt Auerbach i.d.OPf., Oberer Marktplatz 1, 91275 Auerbach i.d.OPf.
Herrn / Frau

Formular drucken
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