Glaubiger-Identifikationsnummer

Mandatsreferenz

Einzugserméachtigung und
SEPA-Basislastschrift-Mandat (Kombimandat)

A. Einzugsermaéchtigung

Ich/Wir ermachtige(n) Sie widerruflich, die von mir/uns zu entrichtenden die félligen Beitrdge zur Sozialversicherung
bei Falligkeit durch Lastschrift von meinem/unserem Konto einzuziehen.

B. SEPA-Lastschriftmandat

Ich/Wir ermachtige(n) , die beschriebenen Zahlungen von meinem/unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise(n)
ich/wir mein/unser Kreditinstitut an, die von auf mein/unser Konto gezogenen Lastschriften einzulésen.

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

Wichtiger Hinweis:

Die Abbuchung ist von uns so rechtzeitig zu veranlassen, daf} wir spatestens zum Falligkeitstag, dem drittletzten Bankarbeits-
tag des Monats, in dem die Beschéaftigung oder Tatigkeit, mit der das Arbeitsentgelt oder Arbeitseinkommen erzielt wird,
ausgeubt worden ist oder als ausgeubt gilt, Gber die voraussichtlichen Beitréage verfiigen kdnnen. Ein eventuell verbleibender
Restbeitrag ist mit der nachsten Félligkeit zu zahlen. Bitte beachten Sie, daf3 der Beitragsnachweis bis zu diesem Tag auf
elektronischem Weg an uns tbermittelt werden mu3. Wenn Sie diesen Termin nicht einhalten kénnen, buchen wir zunachst in
Hohe des Vormonatsbeitrags von lhrem Konto ab. Ist aufgrund des Beitragsnachweises die Abbuchung zu korrigieren,

rufen Sie uns bitte an.

Betriebsnummer

Name des Arbeitgebers

Anschrift

Bank

Postgiroamt

Bankleitzahl Kontonummer

IBAN BIC

Name des Kontoinhabers bei abweichender Geldadresse

Vor dem ersten Einzug einer SEPA-Basislastschrift werde ich/werden wir von (iber den Einzug in dieser Verfahrensart unterrichtet.

Datum Unterschrift(en)



