
 
Stadt Herzogenrath
A 20 - Kämmerei
Rathausplatz 1
 
52134 Herzogenrath

 
SEPA-Lastschriftmandat
 
Gläubiger-Identifikations-Nr.: DE60HER00000109275
Auswahl Antragsart

Neuerteilung

Änderung des bestehendens Mandats

Hinweis:
Das Mandat erlischt, wenn in einem Zeitraum von 36 Monaten seit Fälligkeit der letzten Lastschrift kein Lastschrifteinzug
mehr erfolgt. In diesem Fall ist bei Bedarf ein neues Lastschriftmandat zu erteilen.

Zahlungspflichtige*r

Vorname Nachname

PLZ Ort

Straße, Hausnummer

Telefonnummer E-mail

Bankverbindung

Entspricht der/die Kontoinhaber*in der o.g. Person?

ja

nein

Das Mandat gilt für fällige Forderungen ab

ggf. abweichender Vorname Kontoinhaber*in ggf. abweichender Nachname Kontoinhaber*in

IBAN BIC
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Wird kein abweichendes Datum für den Beginn der Abbuchungen angegeben, gilt das Unterschriftsdatum. Bitte geben Sie
mindestens ein/e Forderungsart/Kassenzeichen an. Das Lastschriftmandat gilt nur für das/die u.g. Kassenzeichen und
wird nicht automatisch auf ein neues Kassenzeichen übertragen. Die Abbuchung erfolgt inklusive der jeweiligen
Nebenforderungen (Gebühren, Säumniszuschläge, etc.)

 
Forderungsarten/Kassenzeichen
1. 2. 3.

Zahlungsart

Wiederkehrende Zahlung

Einmalige Zahlung

Ich/Wir ermächtige/n die oben genannte Behörde widerruflich, Zahlungen von meinem/unserem Konto bei Fälligkeit mittels Lastschrift
einzuziehen. Zugleich weise/n ich/wir mein/unser Kreditinstitut an, die von der oben genannten Behörde auf mein/unser Konto
gezogenen Lastschriften einzulösen.
Ich/Wir kann/können 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-Basis-
Lastschrift wird mich/uns die oben genannte Behörde über den Einzug in dieser Verfahrensweise unterrichten.
Hinweis für Unternehmen: Die Firma ist nicht berechtigt, nach der erfolgten Einlösung eine Erstattung des belasteten Betrages zu
verlangen. Die Firma ist berechtigt, ihr Kreditinstitut bis zum Fälligkeitstag anzuweisen, Lastschriften nicht einzulösen.

Ich/Wir erkläre/n mich/uns mit einer Verkürzung der 14tägigen Frist für die Vorabinformation auf bis zu 1 Tag vor Fälligkeit
einverstanden.
Mit den jeweiligen Bescheiden erfolgt die Lastschriftankündigung und die Mitteilung der Fälligkeitstermine unter Angabe der
Mandatsreferenz.

Bitte stellen Sie sicher, dass Ihr Konto, ab dem Fälligkeitstage eine ausreichende Deckung hat.
 
Vorteile des Bankeinzugsverfahrens: Eine Überwachung der Fälligkeitstermine entfällt und Sie geraten nie in Zahlungsverzug. Sie
sparen den Weg zum Kreditinstitut und das Ausfüllen von Überweisungsträgern. Auf Ihrem Debitoren-Konto durch Absetzung
entstandenen Überzahlungen können sofort erstattet werden.
Beginn des Einzugsverfahrens: Für Abbuchungen können nur die Einzugsermächtigungen berücksichtigt werden, die spätestens sieben
Tage vor Fälligkeit der Forderung eingegangen sind. Später eingehende Ermächtigungen können erst beim folgenden Fälligkeitstermin
berücksichtigt werden.
Dauer der Ermächtigung: Die Ermächtigung ist auf Widerruf erteilt, d.h. nach Zusendung eines schriftlichen Antrages wird das
Bankeinzugsverfahren sofort eigestellt. Bei Erlöschen Ihres Debitoren-Kontos erlischt die Einzugsermächtigung automatisch.
 
Folgen der Nicht-Einlösung:
Im Falle der Nicht-Einlösung einer fälligen Zahlung oder einer unberechtigten Rückbelastung werden Ihnen die hieraus entstehenden
Kosten auf Ihrem Debitoren-Konto belastet. Im Wiederholungsfall können das SEPA-Mandat gelöscht und entstandene Kosten
eingefordert werden.

Hinweis:
Nach den bei allen Banken und Sparkassen gleichlautenden Inkassovereinbarungen gilt ein über das Internet einschließlich E-Mail
erteiltes Mandat als nicht autorisiert. Auch ein über den Internetdienst E-Mail übersandtes PDF-Dokument gilt bei den Geldinstituten als
nicht autorisiert.

Einverständniserklärung für die Erhebung und Verarbeitung von Daten nach der Datenschutzgrundverordnung
Die Stadt Herzogenrath nimmt den Datenschutz ernst. Personenbezogene Daten werden von Ihnen erhoben und verarbeitet, soweit
dies erforderlich ist. Im Rahmen des Verfahrens benötigt die Stadtverwaltung die Angaben zu Ihren personenbezogenen Daten. Ihre in
diesem Zusammenhang zu verarbeitenden personenbezogenen Daten sind zweckgebunden, das heißt, sie werden nur für den Zweck
verwendet, für den sie erhoben worden sind. Ihre Daten werden ausschließlich im Rahmen datenschutzrechtlicher Zulässigkeiten an
das für die weitere Bearbeitung zuständige Amt weitergegeben. Die Einwilligung können Sie jederzeit ganz oder teilweise ohne
Angaben von Gründen für die Zukunft widerrufen. Ihre im Rahmen dieses Verfahrens erfassten personenbezogenen Daten werden
nach Erledigung gelöscht. Auf Ihre Rechte zu Auskunft, Berichtigung, Löschung, Sperrung und Widerspruch bezüglich der erfassten
personenbezogenen Daten wird an dieser Stelle ausdrücklich hingewiesen. Rechtsgrundlagen hierfür sind die Art. 15 bis 21 der EU-
Datenschutzgrundverordnung.
Die rechtlichen Grundlagen bzw. Voraussetzungen werden durch den/die Datenschutzbeauftragen*te der Stadt Herzogenrath,
Rathausplatz 1, 52134 Herzogenrath geprüft und überwacht. Der/Die Datenschutzbeauftragte ist erreichbar unter E-Mail:
datenschutz@herzogenrath.de. Beschwerden über das Vorgehen der Stadt Herzogenrath in dieser datenschutzrechtlichen
Angelegenheit können Sie an die Landesbeauftragte für Datenschutz und Informationsfreiheit Nordrhein-Westfalen, Postfach 20 01 44,
40120 Düsseldorf unter Tel.: 0211/38424-0 oder E-Mail: poststelle@ldi.nrw.de richten.

Ich habe die Datenschutzerklärung gelesen und nehme diese zur Kenntnis. Ich bin damit einverstanden, dass meine Angaben und
Daten elektronisch zu den in der Datenschutzerklärung erläuterten Zwecken erhoben und gespeichert werden.

Bitte senden Sie dieses Formular unterschrieben nur im Original per Post/Fax zu!

Ort, Datum Unterschrift
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