Name, Vorname des Kindes:
Klasse:

SEPA-Lastschriftmandat

Zahlungsempfénger: Stadt Osnabriick
Heilig Geist Schule
Reinhold-Tilling-Weg 62
49088 Osnabriick

SEPA-Lastschriftenmandat fir wiederkehrende Zahlungen

Ich erméchtige / Wir erméachtigen (A) den Zahlungsempfanger (Name siehe oben), Zahlungen von meinem / unserem Konto mittels Lastschrift
einzuziehen. Zugleich (B) weise ich mein / weisen wir unser Kreditinstitut an, die vom Zahlungsempfinger (Name siehe oben) 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 Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Angaben zum Zahlungspflichtigen/zur Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber/in):

Name:

StralRe und Hausnummer:

Postleitzahl und Ort:

BIC:

IBAN:

Kreditinstitut:

Mandatsreferenz: Wird von der Schule ausgefillt

Ort, Datum Unterschrift der Zahlungspflichtigen/ des Zahlungspflichtigen Kontoinhaber/in)



