Zweckverband Abfallwirtschaft Celle e.

Braunschweiger Heerstr. 109, 29227 Celle o
Glaubiger-ldentifikationsnummer: DE67ZAC00000120789

SEPA-Basis-Lastschriftmandat (vom zahlungspflichtigen auszufiillen)

Ich/Wir ermachtige/n den Zweckverband Abfallwirtschaft Celle, alle zukinftigen Zahlungen fUr das unten genannte
Grundstlck von meinem/unseren Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise/n ich/ wir mein/unser
Kreditinstitut an, die vom Zweckverband auf mein/unser Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen. Die Mandats-
referenznummer wird mir/uns mit dem néchsten Gebuhrenbescheid mitgeteilt.

Hinweis: Ich kann/Wir k&nnen innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des
belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem/unseren Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Grundstuick, fur das das SEPA-Lastschriftmandat erteilt wird

Name, Vorname (Zahlungspflichtige/r)

StraBe und Hausnummer

Postleitzahl und Ort

Kreditinstitut

BIC

Prifziffer  Bankleitzahl Kontonummer

IBAN

Kontoinhaber/in

Vom Zahlungspflichtigen abweichende Kontoinhaber sind nur in begrindeten Fallen und nach vorheriger Rucksprache
mit dem Zweckverband zugelassen.

Bitte ankreuzen: Die laufenden Abfallgeblhren flr oben aufgefiihrtes Grundstlick méchte/n ich/wir

[ Jmonatiich [ vierteljahrlich [ ]ijahrich  bezahlen.

Hinweis: FUr sonstige GebUhren des Zweckverbandes Abfallwirtschaft Celle gelten die jeweils gesondert
ausgewiesenen Falligkeiten auf dem Gebulhrenbescheid.

Ort, Datum und Unterschrift des Zahlungspflichtigen
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