Fiir: KiGa |_| Krippe D

Kindergarten:

Mur von der Behdrde auszufiillen:

Erteilung eines SEPA-Lastschriftmandats i
O-Nr.
Name und Anschrift des Zahlungsempfangers: Mandatsreferenz-Nr.
Verwaltungsgemeinschaft Obergiinzburg
als Behorde fiir die Gemeinde Untrasried, Kostenstelle:

Marktplatz 1, 87634 Obergiinzburg

Vermerk Adebis: __

Glaubiger-ldentifikationsnummer: DE282Z2Z00000059702

Mandatsreferenz: Wird separat mitgeteilt

SEPA-Lastschriftmandat:

Ich erméachtige die Gemeinde Untrasried, wiederkehrend Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift
einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der Gemeinde Untrasried auf mein Konto
gezogenen Lastschriften einzuldsen.

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

Name und Vorname des Kontoinhabers

Genaue Anschrift (Stralte, Hausnummer, PLZ, Ort

Personenkontonummer

Kreditinstitut (Name): BIC

IBAN des Zahlungspflichtigen: DE

Ort, Datum:

Unterschrift des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber):

Hinweis: Das Mandat kann fiir folgende Leistungen eingesetzt werden
Fuar alle Objekte im Gemeindegebiet |:| oder folgende Objekte:

(StraBe, Hausnummer, Flurnummer, etc.)

Fiir folgende Zahlungsart(en): alle Abgaben |:| oder folgende Bereiche:
Grundsteuer A |:| Grundsteuer B |:|
Gewerbesteuer [] Hundesteuer []
Wassergebiihren [] Miete / Pacht []
Kanalgebiihren [] Herstellungsbeitrage [ ]
Abwasserabgabe |:| Fakalschlamm |:|
Kindergartengeblhr D Krippengebiihr D

Mittagessen

Kindergarten D
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