
  SEPA-Lastschriftmandat 

Ich ermächtige die Wallfahrtsstadt Werl, Hedwig-Dransfeld-Straße 23, 59457 Werl  für die aufgeführte 

Mandatsreferenz (Kassenzeichen) bei Eintritt der Fälligkeit Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift 

einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der Wallfahrtsstadt Werl auf mein Konto 

gezogenen Lastschriften einzulösen. 

Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des 

belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. 

 

Zahlungsempfänger      Gläubiger-Identifikationsnummer 

Wallfahrtsstadt Werl    DE03ZZZ00000046572 

-Stadtkasse- 

Hedwig-Dransfeld-Straße 23     

59457 Werl 
 

 

Wenn mein Konto die erforderliche Deckung nicht aufweist, besteht seitens des Geldinstitutes keine Ver-

pflichtung zur Einlösung. Teileinlösungen werden nicht vorgenommen. 

Ich erkläre mich ausdrücklich damit einverstanden, dass im Falle der Nichteinlösung der Lastschrift die der 

Wallfahrtsstadt Werl durch das Kreditinstitut belasteten Stornogebühren der Hauptforderung zugerechnet 

und als solche behandelt werden. Die Stornogebühren werden von mir übernommen. Durch Rückgabe der 

Lastschrift wird das SEPA-Lastschriftmandat für die Wallfahrtsstadt Werl automatisch ruhend gestellt.  

 

Ich bin ferner damit einverstanden, dass meine Angaben nach Maßgabe der europäischen Datenschutz-

grundverordnung (EU-DSGVO) und des Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG) zur Durchführung der SEPA-

Lastschrift, verarbeitet und genutzt werden.  
 

Zahlungspflichtiger 

Name, Vorname 

 

Anschrift                                                                               Telefon 

 

 

 

Zahlungsart 

  wiederkehrende Zahlung   einmalige Zahlung  gültig ab ________________ 

 

Bankverbindung 

IBAN                                                                            BiC 

DE_ _   _ _ _ _   _ _ _ _   _ _ _ _   _ _ _ _   _ _ 

Name und Anschrift des Kontoinhabers, falls abweichend vom Zahlungspflichtigen 

 

 

 

Datum und Unterschrift des Zahlungspflichtigen           Datum und Unterschrift des Kontoinhabers, 
                                                                                falls abweichend vom Zahlungspflichtigen 

 

Art der Forderung          Mandatsreferenz 

 

  ____________________       Kassenzeichen: 

 

  ____________________       Kassenzeichen: 

 

Bitte beachten: 

Dieses Formular ist nur im Original gültig! 

Bitte nicht per Fax oder E-Mail senden. 


