
Bitte senden Sie das vollständig ausgefüllte Mandat im Original an:  
Stadtverwaltung Eilenburg, Marktplatz 1, 04838 Eilenburg 
 
 

Datenschutzhinweis nach Art. 13 und 14 Datenschutz-Grundverordnung: 

Ihre Daten werden von der Stadtverwaltung Eilenburg in Erfüllung ihrer Aufgaben verarbeitet. Ihre Daten werden ohne Ihr Einverständnis 
nicht an Dritte weitergegeben. Weitere Informationen sowie Hinweise auf Ihre Rechte bei der Verarbeitung können Sie unter der 
Telefonnummer 03423/652191 erfragen. Alternativ steht Ihnen unser betrieblicher Datenschutzbeauftragter zur Verfügung 
(datenschutz@eilenburg.de, Tel.: 03423/652271, dienstansässig: Stadtverwaltung Eilenburg, Marktplatz 1, 04838 Eilenburg) 

SEPA-Lastschriftmandat 
Gläubiger-Identifikationsnummer: DE62ZZZ00000032803 
 
 
Zahlungsempfänger 
 
 
Stadtverwaltung Eilenburg 
Markplatz 1 
04838 Eilenburg 
 
 
 
Ich ermächtige / Wir ermächtigen die Stadtverwaltung Eilenburg, Zahlungen von meinem / unserem Konto 
mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein / weisen wir unser Kreditinstitut an, die von der 
Stadtverwaltung Eilenburg auf mein / unser Konto gezogenen Lastschriften einzulösen. 
Hinweis: 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. 
 
Name des Zahlungspflichtigen   _____________________________________________________ 

Name, Vorname  
 

Anschrift des Zahlungspflichtigen  _____________________________________________________ 
Straße und Hausnummer 
 

                                 _____________________________________________________ 
PLZ und Ort 
 

_____________________________________________________ 
Land 
 
 

 
Name des Kontoinhabers  _____________________________________________________ 
(wenn abweichend vom Zahlungspflichtigen) Name, Vorname 
 
IBAN                         DE__ __|__ __ __ __|__ __ __ __|__ __ __ __ |__ __ __ __ |__ __ 
      zu finden auf der EC-Karte oder dem Kontoauszug 
 
BIC     __ __ __ __ __ __ __ __|__ __ __ 
     SWIFT CODE 
 
 
 
Kassenzeichen / Zahlungsgrund / Zweck _____________________________________________________ 
      

 
Ort / Datum    ____________________________     ______________________ 
     Ort     Datum   
 
Unterschrift(en)   _____________________________________________________ 
               Unterschrift (en) des (der) Kontobevollmächtigten 
 
 
 
Für eventuelle Rückfragen: 

 
 
Kontaktdaten  _________________________________________________________________ 
   Telefonnummer / Email für evtl. Rückfragen 
 
Bei Fragen zum Ausfüllen des Sepa-Mandates stehen wir Ihnen unter der Telefonnummer 03423/652130 zur Verfügung. 
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