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Erteilung eines SEPA-Lastschrift-Mandats

Name des Zahlungsempfangers: Versorgungsbetriebe Kronshagen GmbH

Anschrift des Zahlungsempféangers

Strafe und Hausnummer: Kopperpahler Allee 7
Postleitzahl und Ort: 24119 Kronshagen
Glaubiger-ldentifikationsnummer: DE65VBK00000080473
Mandatsreferenz (vom zahlungsempfanger auszufiillen): wird gesondert mitgeteilt

SEPA-Lastschrift-Mandat:

Ich erméchtige / Wir ermachtigen (A) den Zahlungsempféanger Versorgungsbetriebe Kronshagen GmbH
Zahlungen von meinem / unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich (B) weise ich mein / weisen wir
unser Kreditinstitut an, die vom Zahlungsempfanger Versorgungsbetriebe Kronshagen GmbH auf mein / unser
Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen.

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

Bedingungen.

Zahlungsart: X Wiederkehrende Zahlung [l Einmalige Zahlung

Bankverbindung giiltig ab [] sofort ]

(TT.MM.J3JJ)

Name des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber) Kundennummer
StrafRe und Hausnummer des Zahlungspflichtigen Postleitzahl und Ort des Zahlungspflichtigen
IBAN des Zahlungspflichtigen (max. 22 Stellen) Kreditinstitut

Ort, Datum (T7.MM.J33J)

Unterschrift(en) des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber)

Vor dem ersten Einzug einer SEPA-Lastschrift wird mich / uns der Zahlungsempfénger
Versorgungsbetriebe Kronshagen GmbH Uber den Einzug dieser Verfahrensart unterrichten.

Geschéftsfuhrer Dipl.-Ing. Joachim Kledtke Handelsregister Kiel 4934 HypoVereinsbank Offnungszeiten:
Aufsichtsratsvorsitzender Dr. Winfried Dittmann St-Nr. 2029647299 IBAN DE56 2003 0000 0613 6832 91 Mo, Diu. Do 08.00 - 16.30 Uhr
Sitz der Gesellschaft ist Kronshagen USt-ID DE 199064871 IBAN DE32 2003 0000 0004 8181 18 Mi u. Fr 08.00 - 12.00 Uhr
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