Absender/in

Ermachtigung zum Lastschrifteneinzug
- SEPA Lastschriftmandat -

Glaubiger-ldentifikationsnummer: DE14AWB00000494223

. . - bitte vollstandig ausgefullt und unterschrieben an den
Abfallwirtschaftsbetrieb Abfallwirtschaftsbetrieb Landkreis Emsland zuriicksenden

Landkreis Emsland
Postfach 15 62 Telnr. 05931/44-300
49705 Meppen Fax-Nr. | 05931/44- 7334 oder 44- 7351
E-Mail buchhaltung@awb-emsland.de
Objektlage

Kassenzeichen/ Zur Information: Die Mandatsreferenznummer setzt sich aus dem
Mandatsreferenznummer.: Kassenzeichen (achtstellig) und der angefligten Objektnummer (vierstellig)

(siehe Gebuihrenbescheid) zZusammen.

StraRe, Hausnummer,
Wohnungsnr.

Postleitzahl, Ort

Eigentimer/in (in Druckbuchstaben)

) Name, Vorname Geburtsdatum Staatsangehdrigkeit
Eigentimer Deutsch[] Sonstige:
Name, Vorname Geburtsdatum Staatsangehorigkeit
RiCgentimey Deutsch[] Sonstige:

Anschrift, falls von StralSe, Haus-Nr. PLZ, Ort

Objektlage abweichend

Telefon-Nr.
(Bitte fur Ruckfragen
angeben)

E-Mail-Adresse

Bankverbindung

Kontoinhaber/in: Name, Vorname Geldinstitut

IBAN BIC

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

Bitte verwenden Sie die 0. g. Bankverbindung wie folgt:

|:| fur das Lastschrifteinzugsverfahren  zur Abbuchung der Abfallgebuhren. Hiermit erméchtige ich den Abfallwirtschaftsbetrieb
Landkreis Emsland, Ordeniederung 1, 49716 Meppen, widerruflich, die unter dem genannten Kassenzeichen zu zahlenden Abfall-
gebuhren bei Falligkeit zu Lasten meines Kontos mittels Lastschrift einzuziehen. Wenn mein Konto die erforderliche Deckung nicht
aufweist, besteht flir das Institut keine Verpflichtung, die Lastschrift einzulésen. Kosten, die der Zahlungsempfangerin auf Grund von
Nichteinlésung entstehen, gehen zu Lasten des/der Zahlungspflichtigen.

|:| ausschlieRlich zur Erstattung  der unter dem oben angegebenen Kassenzeichen evtl. bestehenden Guthaben. Die Abfall-
gebuhren werde ich zu den Félligkeitsterminen selbsttétig anweisen. Kosten, die der Zahlungsempfangerin auf Grund von Zahlungs-
rickstanden entstehen, gehen zu Lasten des/der Zahlungspflichtigen.

Erganzungen/Bemerkungen

Bitte beachten Sie: Fur jedes neue Kassenzeichen missen Sie eine neue Einzugserméachtigung erteilen. Sollte dem
Abfallwirtschaftsbetrieb bereits eine Einzugserméchtigung vorliegen, wird diese nicht automatisch tbernommen

Ort, Datum Unterschrift Kont oinhaber/in (Objekteigentiimer)

Wird vom AWB ausgefillt:
EDV Scan
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