€.

DIESTADTAMDEISTER

Stadt Springe zuriick per Post,
-Stadtkasse- Email: stadtkasse@springe.de
Auf dem Burghof 1 oder

31832 Springe Fax: 05041/73-9272

ERTEILUNG EINES SEPA-LASTSCHRIFTMANDATS
Glaubiger-Identifikationsnummer DE57 SPR0O 0000 0878 92

Ich/Wir erméachtige/n die Stadtkasse Springe wiederkehrende Zahlungen von meinem/unserem Konto mittels
Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich/wir mein/unser Kreditinstitut an, die von der Stadtkasse Springe
auf mein/unser Konto gezogenen Lastschriften einzulésen.

Hinweis: Ich/Wir kann/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.

Wenn das Konto die erforderliche Deckung nicht aufweist, besteht seitens des kontofiihrenden Geldinstitutes
keine Verpflichtung zur Einldsung. Ich bin damit einverstanden, dass das angegebene Girokonto auch fur
Erstattungen verwendet wird. Mir ist bekannt, dass bei einer Ricklastschrift die Einzugsermachtigung sofort
gelbscht wird.

Das SEPA-Lastschriftmandat soll ab dem . . fur folgende Steuer- bzw. Abgabenarten
gelten:

[] Grundbesitzabgaben [ ] Hundesteuer [ ] Gewerbesteuer

[] Miete/Pacht [] Vergniigungssteuer [] Wasser & Kanalbenutzungsgebiihren
[] sonstiges:

Kassenzeichen:

Das Kassenzeichen (siehe Abgabenbescheid) bitte vollstandig angeben. Wird das SEPA-Lastschriftmandat
fur mehrere Abgaben bzw. Objekte erteilt, bitte alle Kassenzeichen vollstdndig angeben.

Vorname und Nachname (Kontoinhaber)

StraflRe und Hausnummer

Postleitzahl und Ort

Name Kreditinstitut

OE| | | | |t

BIC (8 oder 11 Stellen)

E-Mail-Adresse (ggf. fur Vorankindigung)

Ort Datum

Unterschrift des Kontoinhabers

Vor dem ersten Einzug der SEPA-Basis-Lastschrift wird die Stadt Springe Sie Uber den Einzug in dieser Verfahrensart
informieren und Ihnen lhre Mandatsreferenz mitteilen.



