Zahlungspflichtiger: Mandatsreferenznummer/Rechnungsnummer/

Name/Vorname: Buchungszeichen/Kassenzeichen:
Strafie:
PLZ/Ort: (Zwingend erforderlich)

(Zwingend erforderlich)

Zahlungsempfiinger:
Stadt Hiickelhoven Gliubigeridentifikationsnummer:
Rathausplatz 1 DE33ZZZ00000034974

41836 Hiickelhoven

Erteilung eines SEPA Lastschriftmandats

Ich ermichtige (Wir ermichtigen) die Stadt Hiickelhoven, Zahlungen von meinem (unserem) Konto mittels
Lastschrift einzuziehen, Zugleich weise ich mein (weisen wir unser) Kreditinstitut an, die von der Stadt Hiickelhoven
auf mein (unser) Konto gezogenen Lastschriften einzulésen.

Hinweis: Ich kann (Wir kénnen) innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung
des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem (unserem) Kreditinstitut vereinbarten

Bedingungen.

Vor dem ersten Einzug einer SEPA-Basis-Lastschrift wird mich (uns) die Stadt Hiickelhoven iiber den Einzug in
dieser Verfahrensart unterrichten.

Die Belastung soll bei

Bank

BAN: ||| ]
BIC: |__|__ ||| ]

(entnehmen Sie bitte ihrem Kontoauszug)
vorgenommen werden.

Kontoinhaber:
(auszufiillen, falls vom Zahlungspflichtigen abweichend)

(Name, Vorname) (Anschrift)

Ort, Datum Unterschrift des Zahlungspflichtigen/Kontoinhabers
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