Erteilung eines SEPA - Lastschriftmandats

Zahlungsempfanger: Stadt Arnstein, Marktstr. 37, 97450 Arnstein
Glaubiger-Identifikationsnummer: DE72Z2Z2Z00000554192

Name:

Anschrift:

Tel. Nr.: PK-Nr.:

(wird von Stadt Arnstein ausgefiillt)

Ich / Wir ermachtige/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 einzulésen.

Hinweis: Ich kann / wir kBnnen 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 gultig fur:

Grundsteuer A Hundesteuer

Grundsteuer B Sondernutzungsgebiihren
Gewerbesteuer Miete

Wasser- und KanalgebUhren Pacht

Kindergartengebihren (u. Mittagessen) Stabilisierungsfond
Musikschulgeblhren Weinabsatzférderungsgesetz
Volkshochschulgeblhren Mittagsbetreuung

Zur Teilnahme am SEPA-Lastschriftverfahren ist die Zustimmung zu folgender Regelung erforderlich:

Zur Erleichterung des Zahlungsverkehrs wird die grundsatzliche 14-tagige Frist fiir die Information vor Einzug
einer falligen Zahlung auf bis zu einen Tag vor Belastung verkiirzt. Diese Information entfallt beim Einzug
falliger Betrage aufgrund bereits ergangenen Festsetzungsbescheiden einschlieRlich kiinftiger Anderungs-
festsetzungen sowie aufgrund verbindlichen Vertragen und Anmeldungen.

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