
 
 

SEPA Lastschrift-Mandat       
☐ Erteilung  ☐ Änderung  ☐ Widerruf 

 
An die  
Stadtgemeinde Marchtrenk 
Linzer Straße 21 
4614 Marchtrenk 

j.ensinger@marchtrenk.gv.at 

 

(als Zahlungsempfänger) Creditor-ID: AT59ZZZ00000005955 
 

Zahlungspflichtiger 
Name (Titel, Vorname, Nachname) bzw. Firmenwortlaut: Anschrift (Straße, PLZ, Ort, Postfach): 

IBAN des Zahlungspflichtigen: BIC: 

Kunden-EDV-Nr. (sofern bekannt): Art der Abgaben (Hausbesitzerabgaben, Kindergarten, …) 
☐ alle 
 

☐ nur:  
 

Zahlungsart:☐ wiederkehrende Lastschrift ☐ einmalige Lastschrift 

 
Mandatsreferenz = Kundennummer 

 
Kundenwunsch 

☐ ERTEILUNG: Ich ermächtige/Wir ermächtigen Zahlungen von meinem/unserem Konto mittels SEPA-Lastschrift einzuziehen. 
Zugleich weise ich mein/weisen wir unser Kreditinstitut an, die von der Stadtgemeinde Marchtrenk, A-4614 Marchtrenk, Linzer 
Straße 21 auf meinem/unserem Konto gezogenen SEPA- Lastschriften einzulösen. Ich kann/Wir 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. 

☐ ÄNDERUNG: Ich / Wir ersuche(n) um Änderung folgender Daten: 

 

☐ WIDERRUF: Hiermit widerrufe(n) ich / wir, die von mir / uns erteilte SEPA-Lastschriften-Mandat. 
 

Ihre Daten werden zum Zweck der Durchführung des SEPA-Lastschriftverfahrens zum Einzug der Forderungen der Stadtgemeinde 
Marchtrenk verarbeitet. Zu den verarbeiteten Daten zählen insbesondere Ihre Bankverbindung. Weitere Datenschutzinformationen, 
insbesondere zum Verantwortlichen und dem Datenschutzbeauftragten, finden Sie unter 
(https://www.marchtrenk.gv.at/Web/Datenschutz). 
 

 

 
 
 
 
 
 

___________________________________________________________________________________________ 

Ort, Datum Unterschrift(en) des (der) Kontozeichnungsberechtigten 
                                                                      Kontoinhaber bzw. firmenmäßige Fertigung 
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