LSV Ildent 2363W LSV+ CHF

GEMEINDE KONOLFINGEN KONOLFINGEN

Zahlungsempfanger:

Abteilung Finanzen

Bernstrasse 1
Belastungsermachtigung mit Widerspruchsrecht Postfach

3510 Konolfingen

Kunde: Telefon 031 790 45 15
Fax 031 790 45 69
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Ich wiinsche die Belastung der Gebuhrenrechnung tUber folgendes Konto

IBAN-Nr.
Oder Konto-Nr.:

Name der Bank:
Bankenclearing-Nr.:

PLZ/Ort

Meine Belastungsermdachtigung mit Widerspruchsrecht:
Mit meiner Unterschrift ermé&chtige ich meine Bank bis auf Widerruf, die Rechnungen in CHF des Zah-
lungsempféngers direkt meinem Konto zu belasten.

Wenn mein Konto die erforderliche Deckung nicht aufweist, besteht fir meine Bank keine Verpflichtung
zur Belastung.

Jede Belastung meines Kontos wird mir avisiert.

Der belastete Betrag wird mir zuruickvergutet, falls ich innerhalb von 30 Tagen nach dem Avisierungsda-
tum bei meiner Bank in verbindlicher Form Widerspruch einlege.

Ich erméchtige meine Bank, dem Zahlungsempféanger im In- oder Ausland den Inhalt dieser Belastungser-
machtigung sowie deren allfallige spatere Aufhebung mit jedem der Bank geeignet erscheinenden Kom-
munikationsmittel zur Kenntnis zu bringen.

Ort/Datum .o unterschrift ...

Berichtigung:

Bitte leer lassen, wird von der Bank ausgefullt
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Datum Stempel und Visum der Bank —........ccccoo
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