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VERBANDSGEMEINDE

MAIKAMMER

ORTSGEMEINDEN: KIRRWEILER - MAIKAMMER - ST. MARTIN

SEPA-LASTSCHRIFTMANDAT FUR SEPA-BASISLASTSCHRIFTEN

Verbandsgemeindekasse Maikammer, WeinstraRBe Siid 40, 67487 Maikammer
Glaubiger-ldentifikationsnummer: DE 24 777 00000 509 951

Mandatsreferenz: (wird separat mitgeteilt)

Zahlungspflichtiger

Name, Vorname

Stral3e, Hausnummer PLZ, Wohnort

Lastschrift fur

|:| Grundsteuer g Gewerbesteuer g Elternbeitrag
|:| Hundesteuer |:| Tourismusbeitrag D WKB Verkehrsanlagen
g Verpflegungskosten Betreuung Q Werksgebuhren Q Wirtschaftswegebeitrag

|:| Sonstiges |

Ich ermachtige / Wir ermachtigen die Verbandsgemeindeverwaltung Maikammer, Zahlungen von
meinem / unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein / weisen wir unser
Kreditinstitut an, die von der Verbandsgemeindeverwaltung Maikammer auf mein / unser Konto gezo-
genen Lastschriften einzuldsen.

Der Einzug soll I:l ab sofort / |:| ab | .1 .1 | erfolgen inkl. vorhandener Ruckstande.

Hinweis: Ich kann / Wir kdnnen 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

IBAN BIC

Ort / Datum Unterschrift Kontoinhaber

Nur ausftllen, wenn Kontoinhaber nicht mit dem

oben ausgedruckten Zahlungspflichtigen identisch ist. |
Name, Vorname

StralRe, Hausnummer PLZ, Wohnort



Verbandsgemeinde Maikammer
Verbandsgemeindekasse

WeinstralRe Std 40

67487 Maikammer
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