-I-I.I Gemeinde

BEMPFLINGEN

Landkreis Esslingen

SEPA-Lastschrift-Mandat (SEPA Direct Debit Mandate) fir
SEPA-Basis-Lastschriftverfahren

O Kindertageseinrichtung

fur die Elternbeitrage fur das Kind: O Grundschulbetreuung BoB
Name des Kindes

Name/n aller
Erziehungs- bzw. Personensorgeberechtigten:

Anschrift;

Ich ermé&chtige / Wir ermachtige die

Gemeinde Bempflingen, Metzinger Str. 3, 72658 Bempflingen / Deutschland
Anschrift des Zahlungsempfangers (Trager der Einrichtung)

DE15 ZZZ0 0000 0944 68
Glaubiger-ldentifikationsnummer (CI/ Credit Identifier) Mandatsreferenz (wird separat mitgeteilt)
wiederkehrende Zahlungen O einmalige Zahlungen

von meinem / unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich / weisen wir
mein / unser Kreditinstitut an, die von der Gemeinde Bempflingen auf mein / unser Konto
gezogenen Lastschriften einzuldsen.

Die Elternbeitrage sind monatlich im Voraus zu entrichten.

Bankverbindung

Name/n Kontoinhaber

Anschrift Kontoinhaber

Name des Kreditinstituts des Kontoinhabers

BIC IBAN

Hinweis:

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

Ort, Datum Unterschrift des Kontoinhabers / der Kontoinhaber

Stand: 11/2025



lhre Daten werden nach den Grundsatzen der Datenschutzgrundverordnung (DSGVO) sowie dem
Landesdatenschutzgesetz BW verarbeitet. Hinweise zu Ihren Betroffenenrechten sowie zu Details der
Datenverarbeitung in der Gemeinde Bempflingen finden Sie unter https://www.bempflingen.de/gemeinde-
bempflingen/hilfe-impressum/datenschutz
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