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SEPA-LASTSCHRIFTMANDAT

GLAUBIGER-IDENTIFIKATIONSNUMMER DE 26 ZZZ 000 000 71475

e Stadt Gaildorf, Schloss-StraRe 20, 74405 Gaildorf

Ich erméchtige/Wir erméachtigen Abbucher, Zahlungen von meinem/unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich
weise ich mein/wir unser Kreditinstitut an, die von Abbucher auf mein/unser Konto gezogenen Lastschriften einzulosen.

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 Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

ZAHLUNGSPFLICHTIGE/R

VORNAME/N NACHNAME/N

STARSSE, HAUSNUMMER

LAND, POSTLEITZAHL, ORT

IBAN

SWIFT BIC

MANDATSREFERENZ (wird vom Zahlungsempféanger ausgefiillt)

. 6
o Grundschulbetreuung der Stadt Gaildorf

Wiederkehrende Zahlungen Einmalige Zahlung

BESTATIGUNG  ORT/DATUM

UNTERSCHRIFT KONTOINHABER



