
Name: Straße und Hausnummer:

Vorname PLZ und Wohnort

Telefon Bescheid n ummer/Kundenn ummer/Debitorkonto

Eigenbetrieb Kaiserbäder lnsel Usedom
Waldstraße 1

17429 Seebad Bansin

SEPA-Lastsch riftmandat (Gläubiger-ldentifikationsnummer: DE94E8H00000249 1 1 9)

lch ermächtige den Eigenbetrieb Kaiserbäder lnsel Usedom, Zahlungen von meinem
Konto mittels Lastschrift für die zu zahlende

Strandkorbmarke
abzuführende Kurabgabe von ortsfremden Personen $ 9 der Kurabgabesatzung
Jahreskurabgabe
Fremdenverkeh rsabg abe

bei Fälligkeit einzuziehen

Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von dem Eigenbetrieb Kaiserbäder lnsel
Usedom auf mein Konto gezogene Lastschriften einzulösen.

Hinweis: lch kann innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die
Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten die mit meinem Kreditinstitut
vereinbarten Beding ungen.

Erstmals zum:

Name des
Kontoinhabers:

Kreditinstitut
(Name und BIC)

IBAN des
Zahlungspflichtigen

Ort und Datum Unterschrift


