| Bitte senden Sie das Mandat unterschrieben im Original zuriick !

KIS-KRW: Form 3 | LAYOUT OSK

Glaubiger-ldentifikationsnummer Zahlungspflichtiger It. Bescheid
DE02ZZ7700002264495
Mandatsreferenz

wird separat mitgeteilt

(Vorname, Name)

(StralRe, Hausnummer)

(PLZ, On)

Verbandsgemeindekasse

Altenkirchen-Flammersfeld (Telefon)
Rathausstrafle 13
57609 Altenkirchen

Burger und Buchungsnummer:
(It. Abgabenbescheid)

SEPA-Lastschriftmandat fir SEPA-Basislastschriften

Ich ermé&chtige | Wir erméchtigen die Verbandsgemeindekasse Altenkirchen-Flammersfeld,
Zahlungen von meinem | unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein | weisen wir unser

Kreditinstitut an, die von der Verbandsgemeindekasse Altenkirchen-Flammersfeld auf mein | unser Konto gezogenen

Lastschriften einzuldsen. Der Einzug soll ab: sofort oder ab: |_| || | [202] |erfolgen.

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.

Meine | Unsere Bankverbindungsdaten lauten wie folgt:

Name des Kreditinstituts:

an: L L b e L L]

IBAN und BIC kénnen Sie lhrem Kontoauszug entnehmen.

Ort, Datum Unterschrift Kontoinhaber

Nur ausfullen, wenn Kontoinhaber nicht mit dem oben ausgewiesenen Zahlungspflichtigen identisch ist.

Name Strasse + Hausnummer

Vorname PLZ + Ort
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