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GEMEINDE KONOLFINGEN KONOLFINGEN

Zahlungsempfanger:

Abteilung Finanzen

) Bernstrasse 1
Antragsformular fur direkten Zahlungsverkehr Postfach

(Debit Direct) 3510 Konolfingen

Telefon 031 790 45 15
Kunde: Fax 031 790 45 69
finanz@konolfingen.ch
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Ich wiinsche die Belastung der Gebuhrenrechnung tber folgendes Konto

Postkonto-Nr.: — _

Meine Belastungsermdachtigung mit Widerspruchsrecht: Mit meiner Unterschrift ermachtige ich
die Gemeinde Konolfingen bis auf Widerruf, die falligen Betrdge meinem Gelben Konto zu be-
lasten. Gebuhrenfrei. Dabei behalte ich das Recht, ausgefuhrte Belastungen innerhalb von 30
Tagen, ab Versand des Kontodokuments, schriftlich bei meinem Operations Center zu widerrufen.
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