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Bitte zuriicksenden an:

STADT BAD MUNDER AM DEISTER Glaubiger-iD: DE06ZZ700000059710
-Stadtkasse- / Obertorstr, 1

31848 Bad Mtinder

SEPA-Lastschriftmandat / Anderung der Bankverbindung

Ich erméichtige die Stadt Bad Mtnder, ab sofort / ab Falligkeit Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift
einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut al, die von der Stadt Bad Miinder auf mein Konto gezogenen Lastschriften
einzuldsen. Der Einzug der falligen Betrdge erfolgt ohne weitere Ankiincdigung, zu den Ihnen mitgeteilten Falligkeitsterminen in
vereinbarter bzw, mitgeteilter Hohe.

Hinweise:

Jch 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 Mtinder im

Original oder per FAX mit Unterschrift varliegen. Eine Ubermittiung per E-Mail wird nicht akzeptiert,
Sollte bereits ein Lastschrifimandat fiir ein anceres Kassenzeichen vorliegen, wird dieses picht automatisch tbernommen.

Wenn das angegebene Konto die erforderliche Deckung nicht aufweist, besteht von Seiten des kontofilhrenden Kreditinstituts
keine Verpflichtung =zur Einldsung. In diesem Fall wird das Lastschriftmandat geldscht. FEvil. anfallende
Ruckbuchungsgebiihren werden zu meinen Lasten berechnet.

Hinweise zum Datenschutz: Die Verarbeitung ihrer personenbezogenen Dalen, die mit (*) als freiwillige Angaben zur vereinfachten
Kontakiaufnahme und/oder vereinfachten Bearbeitung bzw. mit (**) als freiwillige Angahen im notwendigen Umfang, ohne die eine Bearbeitung
nicht vorgenommen werden kann, gekennzeichnet sind, erfolgt auf Grundlage Ihrer Einwilligung gem. Art. 6 Abs, 1 [it. a DSGVO. Weitere
Informationen zum Datenschutz - insbesondere zu den Informationspflichten nach Art. 13 und 14 DSGVO- erhalten Sie auf www.bad-muender.de
oder hei Bedarf bei der Stadt Bad Minder am Delster -Steinhof 1- 31848 Bad Munder,

Einmalige Zahlung **) L__I Wiederkehrende Zahlung *+) }

Zahlungspflichtiger / Eigentiimer %)

Name **) [Vorname *+)

Strasse, Haus-Nr. +) PLZ, Ort #)

Bankverbindung *¥)

IBAN*) [D|E L , | r

b‘ed itinstitut +)

Nur ausfiillen, wenn der Bankkontoinhaber nlcht der Zahlungspfiichtige ist | Beachten Sie, dass hel
fehlenden Anschriften des abweichenden Kontoinhabers nicht abgebucht werden kann !
Name **) \orname #)

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

Ort, Datum Unterschrift



