
Gläubigeridentifikationsnummer (GID): 
DE64ZZZ00000074768 

Gemeinde Gemmingen 
- Gemeindekasse -
Hausener Straße 1
75050 Gemmingen

SEPA-LASTSCHRIFTMANDAT 
für 

______________________________________________ 
(Bezeichnung der Forderung) 

Mandatsreferenz (Bz.) _____________________________ 

Schuldner: 

______________________________________________ 
(Name, Vorname) 

______________________________________________ 
(Straße) 

______________________________________________ 
(PLZ, Ort) 

Ich ermächtige die Gemeinde Gemmingen, die wiederkehrenden Zahlungen von meinem Konto mittels 
SEPA-Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der Gemeinde 
Gemmingen auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulösen. Im Falle einer Rücklastschrift, die 
mangels Deckung oder Angabe einer falschen Kontoverbindung erfolgt ist, darf der Zahlungsempfänger 
dem Zahlungspflichtigen die tatsächlichen Kosten für die Lastschriftrückbuchung im Sinne eines 
Schadensersatzes in Rechnung stellen. 

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

Kontoinhaber: 
(nur ausfüllen, wenn Kontoinhaber nicht mit Zahlungspflichtigem übereinstimmt) 

_______________________________________________ 
(Name, Vorname) 

_______________________________________________ 
(Straße) 

_______________________________________________ 
(PLZ, Ort) 

BIC _______________  IBAN ___________________________________________ 

Das Formular ist nur mit Originalunterschrift gültig. 
Zusendungen per E-Mail oder Fax können nicht angenommen werden. 

_________________ ________________________________________ 
(Datum) (Unterschrift Kontoinhaber) 
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