SEPA-Lastschriftmandat
- Wiederkehrende Lastschrift -

Schiilerbeférderungskosten

Mandatsreferenz: wird separat mitgeteilt

Glaubiger-ldentifikationsnummer: DE292ZZ00000061624

Zahlungsempfanger: Landkreis Bad Kreuznach, SalinenstralRe 47, 55543 Bad Kreuznach
Bitte in BLOCKSCHRIFT ausfiillen

Angaben zur Schiilerin/zum Schiiler:

Name, Vorname

Besuchte Schule

Klassenstufe

Angaben zur Kontoinhaberin/zum Kontoinhaber:

Name, Vorname

StralRe, Hausnummer

PLZ, Wohnort

Telefon, E-Mail

Ich ermachtige vorstehend bezeichneten Zahlungsempfianger, den falligen Eigenanteil der Schilerbeférde-
rungskosten! von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die
vom Zahlungsempfanger auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulsen.

Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belas-
teten Betrags verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Meine Bankverbindung:

IBAN
BIC (8 oder 11 Stellen) Name des Kreditinstituts
Ort, Datum Unterschrift des Kontoinhabers

! Der vom Kreistag des Landkreises Bad Kreuznach festgelegte Eigenanteil wird erstmals am 15. September jeden Jahres und
weiter zum 15. eines jeden folgenden Monats abgebucht. Die Anzahl der Abbuchungen wird landeseinheitlich festgelegt und
richtet sich nach den Ferien. In der Regel sind es zehn Abbuchungen fiir das komplette Schuljahr. Der monatliche Eigenanteil
betragt derzeit 31,00 € (Stand: Dezember 2021). Bei einer Preiserh6hung im RNN erfolgt eine entsprechende prozentuale An-
passung.



