Zahlungsempfanger: Stadt Saalfeld, Markt 1, 07318 Saalfeld/Saale
Glaubiger-ldentifikationsnummer: DE2727700000038283

H Mandatsreferenz:
SEPA-LaStSCh”ﬂmandat WIRD SEPARAT MITGETEILT

Ich ermachtige/Wir erméchtigen die Stadt Saalfeld/Saale, Zahlungen von meinem/unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise
ich mein/weisen wir unser Kreditinstitut an, die von der Stadt Saalfeld/Saale auf mein/unser Konto gezogenen Lastschriften einzulsen.

Hinweise: Ich kann/Wir kdnnen innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen.
Es gelten dabei die mit meinem/unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.
Vor dem ersten Einzug einer SEPA-Basislastschrift wird mich/uns die Stadt Saalfeld/Saale tber den Einzug in dieser Verfahrensart unterrichten.
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