EINZUGSERMÄCHTIGUNG
 FORMCHECKBOX 
 ERTEILUNG   FORMCHECKBOX 
 ÄNDERUNG  FORMCHECKBOX 
 WIDERRUF


gültig ab August 2010
An die
Alt - Kalksburger Vereinigung

Ballhausplatz 1/7

1010 Wien

	ZAHLUNGSPFLICHTIGER

	Name (Titel, Vorname, Nachname)
	Anschrift (Straße, PLZ, Ort, Postfach)

	     
	     

	Kontonummer des Zahlungspflichtigen
	bei (genaue Bezeichnung der Kreditunternehmung)
	Bankleitzahl

	     
	     
	     

	IBAN
	BIC
	

	     
	     
	


(Den IBAN- bzw. BIC Code findest Du am Kontoauszug Deiner Bank)
	KUNDENWUNSCH

	 FORMCHECKBOX 
     ERTEILUNG: Hiermit ermächtige ich Sie widerruflich, die von mir zu entrichtenden Zahlungen bei Fälligkeit zu Lasten meines Kontos mittels Lastschrift einzuziehen. Damit ist auch meine kontoführende Bank ermächtigt, die Lastschriften einzulösen, wobei für diese keine Verpflichtung zur Einlösung besteht, insbesondere dann, wenn mein Konto die erforderliche Deckung nicht aufweist. Ich   habe das Recht, innerhalb von 42 Kalendertagen nach erfolgter Abbuchung oder nach erfolgtem Einzug ohne Angabe von Gründen die Rückbuchung bei meiner Bank zu veranlassen.
 FORMCHECKBOX 
      ÄNDERUNG: Ich ersuche um Änderung folgender Daten:
 FORMCHECKBOX 
      WIDERRUF: Hiermit widerrufe ich, die von mir erteilte Ermächtigung zum Einzug von Forderungen durch Lastschriften

	Verwendungszweck: 
Mitgliedsbeitrag Alt - Kalksburger Vereinigung


_______________



__________________________
Ort, Datum




 Unterschrift des Kontoberechtigten
HDB
