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SEPA - Lastschriftmandat /
SEPA Direct Debit Mandate

Stadt Osnabriick

FB Finanzen und Controlling

Stadtkasse

Postfach 4460 Glaubiger/in Stadt Osnabriick
49034 Osnabriick oatiach 4460

49034 Osnabriick

Glaubiger-
Identifigations-Nr. DE21KVW00000015693

1. Zahlungspflichtige/r

Familienname / Firmenname Vorname
Stralle Hausnummer |PLZ Ort
Telefon (Angabe freiwillig) Fax (Angabe freiwillig) E-Mail (Angabe freiwillig)

2. Bankverbindung

Kontoinhaber/in: Familienname /Firmenname Vorname

IBAN BIC Name des Kreditinstituts

3. Buchungszeichen (fir die das Lastschriftmandat erteilt werden soll)
1

Vervielfaltigung, Nachahmung und Verdffentlichung
und elektronische Speicherung nur mit Genehmigung!

_|5. SEPA-Lastschriftmandat fiir wiederkehrende Zahlungen / Recurrent payment

Ich ermachtige / Wir ermachtigen (A) den Zahlungsempfanger (Name siehe oben), Zahlungen von meinem / unserem

Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich (B) weise ich mein / weisen wir unser Kreditinstitut an, die vom
o Zahlungsempfanger (Name siehe oben) auf mein / unser Konto gezogenen Lastschriften einzulésen. Hinweis: Ich
©79  lkann / Wir kdbnnen innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten
éé Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem / unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.
© o
§ g By signing this mandate form, you authorise (A) the creditor (hame see above) to send instructions to your bank to
©= |debit your account and (B) your bank to debit your account in accordance with the instructions from the creditor (name
2 § see above).
g As part of your rights, you are entitled to a refund from your bank under the terms and conditions of your agreement
E with your bank. A refund must be claimed within 8 weeks starting from the date on which your account was debited.
gé /1] Bitte im Original an die Stadtkasse zuriicksenden!!!
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Einverstandniserklarung fur die Erhebung und Verarbeitung von Daten
nach der Datenschutzgrundverordnung

Zur Bearbeitung Ihres Anliegens erfolgt auf Grundlage gesetzlicher
Bestimmungen die Erhebung und Verarbeitung aller notwendigen
personenbezogenen Daten. Eine detaillierte Auflistung und weitere
Informationen zum Umgang mit lhren personenbezogenen Daten
kdnnen Sie unter hitps://www.osnabrueck.de/datenschutz/ nachlesen.
Fur den Schutz lhrer personenbezogenen Daten haben wir alle
technischen und organisatorischen Maflinahmen getroffen, um ein hohes
Schutzniveau zu schaffen. Wir halten uns dabei strikt an die
Datenschutzgesetze und die sonstigen datenschutzrelevanten
Vorschriften. Ihre Daten werden ausschlief3lich tiber sichere
Kommunikationswege an die zustandige Stelle Ubergeben.

Sie haben das Recht, lhre Einwilligung jederzeit ohne Angabe von
Grunden mit Wirkung fir die Zukunft abzuandern oder génzlich zu
widerrufen. Durch den Widerruf der Einwilligung wird die Rechtmafigkeit
der aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten Verarbeitung
nicht berdhrt.

Falls Sie das Online-Formular nicht nutzen mochten, kénnen Sie Ihr
Anliegen auch personlich zu den Offnungszeiten bei der zustandigen
Stelle erledigen.

WIlich habe die Datenschutzerklarung gelesen und nehme diese zur Kenntnis. Ich bin damit
einverstanden, dass meine Angaben und Daten elektronisch zu den in der
Datenschutzerklarung erlauterten Zwecken erhoben und gespeichert werden.
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1. Zahlungspflichtige/r
Mit freundlichen Grüßen
2. Bankverbindung
3. Buchungszeichen (für die das Lastschriftmandat erteilt werden soll)
1
2
3
4
5
Gläubiger-
Identifikations-Nr.
Gläubiger/in
5. SEPA-Lastschriftmandat für wiederkehrende Zahlungen / Recurrent payment
 
Ich ermächtige / Wir ermächtigen (A) den Zahlungsempfänger (Name siehe oben), Zahlungen von meinem / unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich (B) weise ich mein / weisen wir unser Kreditinstitut an, die vom Zahlungsempfänger (Name siehe oben) auf mein / unser Konto gezogenen Lastschriften einzulösen. Hinweis: Ich kann / Wir können innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten
Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem / unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.
 
By signing this mandate form, you authorise (A) the creditor (name see above) to send instructions to your bank to debit your account and (B) your bank to debit your account in accordance with the instructions from the creditor (name see above).
As part of your rights, you are entitled to a refund from your bank under the terms and conditions of your agreement with your bank. A refund must be claimed within 8 weeks starting from the date on which your account was debited.
 
!!! Bitte im Original an die Stadtkasse zurücksenden!!!
Stadt Osnabrück
Stadtkasse
Postfach 4460
49034 Osnabrück
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