Erteilung eines SEPA-Lastschriftmandats (Basis)

an den Markt Diedorf, LindenstralRe 5, 86420 Diedorf
(Glaubiger-ldentifikationsnummer im SEPA-Lastschriftverfahren: DE10Z2Z2Z00000042566)

Wir bendtigen Ihre persdnliche Unterschrift.
Sie kdnnen das ausgefilite Formular auf dem Postweg an den Markt Diedorf senden oder in den Briefkasten des Rathauses einwerfen. Bei
Ubermittlung per Fax oder E-Mail ist das Lastschriftmandat nicht giltig.

Markt Diedorf u. Gemeindewerke
Kasse

Lindenstral3e 5

86420 Diedorf

Kontoinhaber:

Name / Vorname / Firma

StralRe / Hausnummer

PLZ / Wohnort / Firmensitz

Telefon:

E-Mail:

Fur Rickfragen: Tel. 08238 / 3004 - 33

SEPA-Lastschriftmandat: (Die Mandatsreferenz wird separat mitgeteilt).

Ich/Wir ermachtige(n) den Markt Diedorf sowie den Eigenbetrieb Gemeindewerke Diedorf, Zahlungen von
meinem/unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise(n) ich/wir mein/unser Kreditinstitut an, die vom
Markt Diedorf sowie den Eigenbetrieb Gemeindewerke Diedorf auf mein/unser Konto gezogenen Lastschriften

einzuldsen.

Hinweis: Ich/Wir kann/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.

Kreditinstitut

IBAN (Internationale
Kontonummer): 22 stellen D E

IBAN und BIC finden Sie auf lInrem Kontoauszug

BIC (Internationale
Bankidentifikation): 8 oder 11 Stellen

Ort, Datum

[Unterschrift

¥ Bitte unbedingt ausfiillen (ggf. dem Bescheid entnehmen) ¥

Finanzadresse (FAD)

fur Grundstiick (Objektbezeichnung)

|:| alle anfallenden Forderungen fiir oben genanntes Objekt

Grundsteuer A/B

Wasserbezug / Abwasserbeseitigung / Niederschlagswasser

Gewerbesteuer-Vorauszahlungen

Hundesteuer

Miete / Pacht

Friedhofunterhaltsgebihr
Kindertagesstatte/Hort/Mittagsbetreuung

[HEEEN

Gewerbesteuer-Abschlusszahlungen Essensgeld
nur fur interne Zwecke . ) .
EDV erfasst: Datum: BV-Nr.: FAD/Ob;j.:
L1 Markt Ha: ] neu

[l Gemeindewerke

Markt-MR:
] andern



Lochbrunner, Elke
Textfeld
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