SEPA-Lastschriftmandat

Mandantsreferenznummer — vom Zahlungsempfanger ausfullen

Ich ermachtige / Wir ermachtigen die Gemeindewerke Waging, Zahlungen von meinem / unserem
Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein / weisen wir unser Kreditinstitut an,
die von den Gemeindewerken Waging a. See auf mein / unser Konto gezogenen Lastschriften
einzulésen.

Hinweis: Ich kann / Wir kénnen innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum,
die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem / unserem Kre-
ditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Bitte alle mit * gekennzeichneten Felder ausfillen

Name des Zahlungspflichtigen: *

Name des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber)

Anschrift des Zahlungspflichtigen:  *

StralRe und Hausnummer

*

Postleitzahl und Ort

*

Land

Internationale Bankkontonummer: *
IBAN des Zahlungspflichtigen

*

BIC

*

Kreditinstitut

Zahlungsempfanger: Gemeindewerke Waging
Name des Zahlungsempfangers

DE35GWW00000167149
Identifikationsnummer des Zahlungsempféngers / Glaubiger —ID

Am Héllenbach 18
StralRe und Hausnummer

83329 Waging a. See
Postleitzahl und Ort

Zahlungen: offene Rechnungen / Abschlage
[ ]selbst tiberweisen
[ ] mit dieser Erklarung abbuchen
Bitte wenden!




Das Mandat ist gultig far: *[]Strom
[Jwasser
[JAbwasser
[Jwarme
| PV-Vergutung
[Jalle an die Gemeindewerke abzufiihrende Zahlungen
(Strom, Wasser, Abwasser, Warme, PV-Vergutungen)

gultig ab: *
Datum Ort
Bitte hier unterschreiben * X
Unterschriften
Hinweis: Meine / Unsere Rechte zu dem obigen Mandat sind in einem Merkblatt enthalten, das ich /

wir von meinem / unserem Kreditinstitut erhalten kann / kénnen.

Bitte senden Sie das ausgeflllte und unterschriebene Mandat zuriick an:

Gemeindewerke Waging Fur interne Vermerke des Zahlungsempfangers
Am Hollenbach 18
83329 Waging a. See Kundennummer:
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