
Zahlungsempfänger: Stadt Arnstein, Marktstr. 37, 97450 Arnstein 
Gläubiger-Identifikationsnummer: DE72ZZZ00000554192 

Name: 

Anschrift: 

Tel. Nr.: PK-Nr.: 
(wird von Stadt Arnstein ausgefüllt) 

Ich / Wir ermächtige/n die Stadt Arnstein, wiederkehrend Zahlungen von meinem / unserem Konto 
mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein / weisen wir unser Kreditinstitut an, die von der 
Stadt Arnstein auf mein / unser Konto gezogenen Lastschriften einzulösen. 

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

Kontoinhaber: 

Kreditinstitut: 

Kontonummer: Bankleitzahl: 

IBAN: / / / / / 

BIC: 

Das Mandat ist gültig für: 

Grundsteuer A Hundesteuer 

Grundsteuer B Sondernutzungsgebühren 

Gewerbesteuer Miete 

Wasser- und Kanalgebühren Pacht 

Kindergartengebühren (u. Mittagessen) Stabilisierungsfond 

Musikschulgebühren Weinabsatzförderungsgesetz 

Volkshochschulgebühren Mittagsbetreuung 

Zur Teilnahme am SEPA-Lastschriftverfahren ist die Zustimmung zu folgender Regelung erforderlich: 
Zur Erleichterung des Zahlungsverkehrs wird die grundsätzliche 14-tägige Frist für die Information vor Einzug 
einer fälligen Zahlung auf bis zu einen Tag vor Belastung verkürzt. Diese Information entfällt beim Einzug 
fälliger Beträge aufgrund bereits ergangenen Festsetzungsbescheiden einschließlich künftiger Änderungs- 
festsetzungen sowie aufgrund verbindlichen Verträgen und Anmeldungen. 

Die Mandatsreferenznummer wird in einem sonstigen Schreiben oder im Kontoauszug des Kreditinstituts 
mitgeteilt. 

Ort, Datum Unterschrift    Kontoinhaber 

Erteilung eines SEPA - Lastschriftmandats 
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