
SEPA-Lastschriftmandat

Gläubiger/in

, 

Gläubigeridentifikations-Nr.

Mandatsreferenz/Kassenzeichen

1. Zahlungspflichtige/r

Name/Firma Vorname

Straße Hausnummer PLZ Ort

Telefon (freiwillig) Fax (freiwillig) E-Mail (freiwillig)

2. Kontoinhaber (falls abweichend)

Familienname Vorname

Straße Hausnummer PLZ Ort

Telefon (freiwillig) Fax (freiwillig) E-Mail (freiwillig)

3. Bankverbindung

Kreditinstitut

IBAN

4. SEPA-Lastschriftmandat

Ich ermächtige die oben genannte Behörde, Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich 

weise ich mein  Kreditinstitut an, die von der oben genannten Behörde auf mein Konto gezogenen Lastschriften 

einzulösen. Ich kann innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten 

Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Ort Datum

S T A D T  M I N D E N
D E R  B Ü R G E R M E I S T E R

Unterschrift des Kontoinhabers

B i t t e  u n b e d i n g t  a u s f ü l l e n !


	Formular SEPA-Mandat
	SEPA-Lastschriftmandat
	1. Zahlungspflichtige/r
	2. Kontoinhaber (falls abweichend)
	3. Bankverbindung
	4. SEPA-Lastschriftmandat


	Nachname: 
	Vorname: 
	Strasse: 
	Hausnr: 
	PLZ: 
	Ort: 
	Telefon: 
	Fax: 
	E-Mail: 
	Nachname_Inhaber: 
	Vorname_Inhaber: 
	Kreditinstitut: 
	IBAN: 
	KaZe: 
	Ort_U: 
	Datum: 
	Anschrift_Glaeubiger: Stadt Minden
Finanzbuchhaltung
Kleiner Domhof 17

32423 Minden
	Glaeubiger: Stadt Minden
	GIN: DE44ZZZ00000013727
	GKZ: 440
	Strasse_Inhaber: 
	Hausnr_Inhaber: 
	PLZ_Inhaber: 
	Ort_Inhaber: 
	Telefon_Inhaber: 
	Fax_Inhaber: 
	E-Mail_Inhaber: 
	KaZe_BC: **
	Barcode: **


