STADT LINDEN, Konrad-Adenauer-StralRe 25, 35440 Linden
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An die

Gemeinschaftskasse MitteSid
LudwigstralRe 33

35415 Pohlheim

Kassenzeichen
bei der Stadt Linden*

Glaubiger-Identifikationsnummer: DE12LIN0O0000051745
Mandatsreferenz: WIRD SEPARAT MITGETEILT

SEPA-Lastschriftmandat

Ich erméchtige (Wir erméachtigen) die Stadt Linden, Zahlungen von meinem (unserem) Konto mittels Lastschrift
einzuziehen. Zugleich weise ich mein (weisen wir unser) Kreditinstitut an, die von der Stadt Linden auf mein
(unser) Konto gezogenen Lastschriften einzulésen.

Hinweis: Ich kann (Wir kbnnen) innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung

des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem (unserem) Kreditinstitut vereinbarten
Bedingungen.

Vorname und Name (Kontoinhaber)*

StrafRe und Hausnummer*

Postleitzahl und Ort*

| — _ _ (8-11 Zeichen)

Kreditinstitut (Name und BIC)*

DE _ _ | _
IBAN*

_ _ (22 Zeichen)

Datum, Ort und Unterschrift*

* sind auszufillen



