Erteilung eines SEPA-Lastschriftmandats fir wiederkehrende Zahlungen

Name des Zahlungsempfangers:
Universitdts- und Hansestadt Greifswald

Universitats- und Hansestadt Greifswald Anschrift des Zahlungsempféangers:

Amt fur Finanzen Markt, 17489 Greifswald

Abt. Stadtkasse Glaubiger-ldentifikationsnummer:
Postfach 31 53 DE70HGWO00000222294

17461 Greifswald Mandatsreferenz/Kassenzeichen: Objekt:

(wenn vorhanden)

SEPA-Lastschriftmandat flr wiederkehrende Zahlungen

Ich erméachtige/Wir ermachtigen die Universitats- und Hansestadt Greifswald - Stadtkasse - (Zahlungsempfanger),
Zahlungen von meinem/unserem Konto bei Falligkeit mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein/weisen
wir unser Kreditinstitut an, die vom Zahlungsempfanger auf meinen/unserem Konto gezogenen Lastschriften einzulo-
sen.

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 Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Forderungsart (Bitte ankreuzen, Mehrfachauswahl ist méglich):

[] Gewerbesteuer [0 Umlage Wasser- und Bodenverband  [J Musikschulgebihr

[ Grundsteuer A [0 Hundesteuer [ Mieten/Pachten/Erbbauzins

[0 Grundsteuer B [ StraRenreinigungsgebiihr O Ubernachtungssteuer
Objektlage: [ Sonstiges:

(StraBBe, Hausnummer, Wohnungsnummer)

Kontoinhaberin/Kontoinhaber

Name, Vorname/Firma

Strafle und Hausnummer

Postleitzahl Ort

IBAN (International Bank Account Number)

BIC (Business Identifier Code) Name der Bank

Zahlungspflichtiger (sofern abweichend von den Angaben zum/zur Kontoinhaber/in)

Name, Vorname/Firma

Ort Datum Unterschrift(en) des/der Kontoinhaber(s)/Kontoinhaberin

Bitte beachten Sie die Hinweise auf der Riuckseite!




Hinweise zum SEPA-Lastschrift-Mandat

lhre Vorteile

= Alle Zahlungen erfolgen punktlich.

= Sie sparen sich die Uberweisung der falli-
gen Betrage.

= Es miussen keine Zahlungstermine uber-
wacht werden.

= Auch wenn sich die Steuer-, Abgaben-
oder Entgelthdhe andert, zahlen Sie im-
mer den richtigen Betrag. Ein Vorteil ge-
genuber einem Dauerauftrag bei lhrem
Kreditinstitut.

Kein Risiko

= Mit dem Kontoauszug |Ihres Kreditinstitu-
tes erhalten Sie Uber jede vorgenomme-
ne Buchung eine Quittung.

= Sie kdnnen bei lhrem Kreditinstitut jeder
Abbuchung innerhalb einer Frist von acht
Wochen widersprechen und die Erstat-
tung des abgebuchten Betrages verlan-
gen.

= Die Teilnahme am Lastschrifteinzug ist
freiwillig und kann jederzeit widerrufen
werden.

Was miissen Sie tun?

Bitte reichen Sie das SEPA-
Lastschriftmandat vollstandig ausgefullt und
unterschrieben per Post, als Fax oder E-Mail
bei der Stadtkasse ein.

Bitte beachten Sie!

Abbuchungen von Sparkonten sind nicht
moglich.

Bitte sorgen Sie dafur, dass Ihr Konto die
erforderliche Deckung aufweist, andernfalls
ist das kontoflihrende Geldinstitut nicht ver-
pflichtet, dem Einzugsauftrag zu entspre-
chen; des Weiteren entstehen Bankgebuh-
ren fur Rucklastschriften, die von lhnen zu
tragen sind. In diesem Zusammenhang wird
ausdrucklich darauf hingewiesen, dass nach
einer erfolgten Rucklastschrift so lange kein
weiterer Lastschrifteinzug mehr vorgenom-
men wird, bis ein erneutes SEPA-Lastschrift-
mandat vorliegt.

Mit dem Lastschriftmandat erklaren Sie sich
damit einverstanden, dass die Bankverbin-
dung auch fuar RuUckerstattungen genutzt
wird.

Universitats- und Hansestadt Greifswald
Der Oberbirgermeister

Amt fiir Finanzen

Abteilung Stadtkasse

Markt

17489 Greifswald

Telefon: 03834 8536-3153
-3154
-3150

Telefax: 03834 8536-3132

E-Mail: steuern@greifswald.de

Offnungszeiten

Mit Termin

Mo bis Do: 8 - 12 Uhr und 14 - 16 Uhr
(Dienstag bis 18 Uhr)

Freitag: 8 - 12 Uhr

Ohne Termin

Dienstag: 9 - 12 Uhrund 14 - 17 Uhr

Donnerstag: 9 - 12 Uhr und 14 - 16 Uhr
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