Formular zur VA Einzug
Geschéftsbereich Altenhilfe
Sepa-Lastschriftenmandat

cusanus
tragergesellschaft
trier mbH

Zahlungsempfanger:

Firma: cusanus tragergesellschaft trier mbH
Stral3e und Hausnummer: Friedrich-Wilhelm-Str. 32

PLZ und Ort: 54290 Trier

Altenhilfe-Einrichtung: Alten- und Pflegeheim St. Barbara, Mudersbach
Glaubiger-ldentifikationsnummer: DE23Z27200000012941
Mandatsreferenz:

Ich ermé&chtige (Wir ermachtigen) den oben genannten Zahlungsempfanger,
Zahlungen von meinem (unserem) Konto mittels SEPA-Basislastschrift einzuziehen.
Zugleich weise ich mein (weisen wir unser) Kreditinstitut an, die von oben genanntem
Zahlungsempfanger auf mein (unser) Konto gezogene(n) Lastschrift(en) einzuldsen.

Ich werde (wir werden) vom Zahlungsempfanger spatestens 7 Tage vor dem Lastschrif-
teinzug Uber Betrag und Falligkeit informiert, soweit sich dies nicht bereits aus anderen
Unterlagen (z.B. Rechnung) ergibt.

Hinweis: Ich kann (Wir kdbnnen) innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem Belas-
tungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit
meinem (unserem) Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Zahlungspflichtiger (Kontoinhaber)

Vorname und Name:

StralRe und Hausnummer:
PLZ und Ort:

Kreditinstitut (Name):
Blc. .- |
IBAN: DE

Ort, Datum

Unterschrift/en

* Im Text wird aus Griinden der besseren Lesbarkeit die mannliche Form verwendet, die selbstverstandlich alle Geschlechter immer miteinschlief3t
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