Bifle im. Schulbiitco _abaelben_ - g '

Bitte zuriicksenden an:

STADT BAD MUNDER AM DEISTER Gldubiger-1D: DE06ZZZ00000059710
-Stadtkasse- / Obertorstr, 1

31848 Bad Miinder

SEPA-Lastschriftmandat / Anderung der Bankverbindung

ich erméchtige die Stadt Bad Muander, ab sofort / ah Faliigkeit Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrifi
einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der Stadt Bad Miinder auf mein Konto gezogenen Lastschrifien
einzuldsen. Der Einzug der falligen Betréige erfolgt ohne weitere Ankiindigung, zu den thnen mitgeteilten Falligkeitsterminen in
vereinbarter bzw. mitgeteilter Hihe.

Hinweise;

Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es
gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. Das Lastschriftmandat muss der Stadt Bad Minder im
Original oder per FAX mit Unterschrift variiegen. Eine Ubermittiung per E-Mail wird nicht akzeptiert,

Solite bereits ein Lastschriftimandat {iir ein anderes Kassenzeichen vorliegen, wird dieses nicht automatisch Gbernommen.

Wenn das angegebene Konto die erforderliche Deckung nicht aufweist, besteht von Seiten des kontofiihrenden Kreditinstituts
keine Verpflichtung  zur Einldsung. In diesem Fall wird das Lastschriftmandat geléscht. BEvil. anfallende
Riickbuchungsgebiihren werden zu meinen Lasten berechnet.

Hinweise zum Datenschutz: Die Verarbeitung Ihrer  personenbezogenen Daten, die mit (*) als freiwilige Angaben zur vereinfachten
Kontaktaufnahme und/oder vereinfachten Bearbeitung bzw. mit (**) als freiwillige Angaben im notwendigen Umfang, ohne die eine Bearbeitung
nicht vargenommen werden kann, gekennzeichnet sind, erfolgt auf Grundlage Ilhrer Einwilligung gem. Art. 6 Abs. 1 it. a DSGVO. Weitere
Informationen zum Datenschutz - inshesondere zu den informationspflichten nach Art. 13 und 14 DSGVO- erhalten Sie auf www.bad-muender.de
oder hei Bedarf bei der Stadt Bad Mander am Deister -Steinhof 1- 31848 Bad Miinder.

(Wiederkehrende Zahlung *) ,'
)

Einmalige Zahlung **) I:I

Zahlungspflichtiger / Eigentiimer ey

Name **} orname **)

Strasse, Haus-Nr, *) PLZ, Ort )

Bankverbindung *¥)

IBAN*) ID|E i I I [
lfed itinstitut **)

Nur ausflillen, wenn der Bankkontoinhaber hicht der Zahlungspfiichtige ist | Beachten Sie, dass bel
fehlenden Anschriften des abweichenden Kontoinhabers nicht abgebucht werden kann !
qName *) [Vorname **)

Strasse, Haus-Nr. *) PLZ, Ort **)

X

Ort, Datum Unterschrift




