In welchem Bundesland soll das SEPA . . .
Lastschriftmandat durchgefthrt werden? Osterreichische

Gesundheitskasse

SEPA Lastschriftmandat (Erméachtigung)

Hiermit ermachtige(n) ich/wir Sie widerruflich, die von mir/uns zu entrichtenden Zahlungen

bei Falligkeit zu Lasten meines/unseres Kontos mittels Lastschrift einzuziehen. Damit ist auch
meine/unsere kontofUhrende Bank ermachtigt, die Lastschrift einzulosen, wobei fur diese keine
Verpflichtung zur Einlésung besteht, insbesondere dann, wenn mein/unser Konto die erforder-
liche Deckung nicht aufweist. Ich/Wir habe(n) das Recht innerhalb von 8 Wochen ab Ab-
buchungstag ohne Angabe von Grinden die Rlickbuchung bei meiner/unserer Bank zu
veranlassen.

Name und genaue Anschrift der/des Zahlungspflichtigen

IBAN der/des Zahlungspflichtigen BIC

Beitragskontonummer‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

An (Zahlungsempfanger/in)

Name des Zahlungsempfangers: Ort, Datum

Unterschrift(en) des/der
Kontozeichnungsberechtigten

CID: AT1722Z00000065881

Bedingungen:
* Dieser Auftrag ist widerrufbar.
* Die vom Konto abzubuchenden Betrage unterliegen keiner betragsmafBigen Beschrankung.

* Die kontofUhrende Bank ist berechtigt, Lastschriften zurlckzuleiten, insbesondere dann,
wenn das Konto nicht die erforderliche Deckung aufweist. Teilzahlungen sind nicht zu leisten.

*  Durch die Weitergabe dieses Abbuchungsauftrages an die Zahlungsempfangerin/den
Zahlungsempfanger entsteht fir die kontofihrende Bank keine Haftung.

* Die Auftraggeberin/Der Auftraggeber kann bzw. die Auftraggeber/innen kdnnen gegentiber
der kontofihrenden Bank keine Einwendungen gegen Belastungen, die im Rahmen dieses
Auftrages erfolgen, geltend machen. Einwendungen, die sich auf das der Lastschrift zu
Grunde liegende Rechtsgeschaft beziehen, sind zwischen der Auftraggeberin/dem Auftrag-
geber bzw. den Auftraggeber/innen und der Zahlungsempfangerin/dem Zahlungs-
empfanger direkt zu regeln.

* Ein Widerruf der Auftraggeberin/des Auftraggebers gilt ab dem Zeitpunkt des Einlangens bei
der kontofuhrenden Bank.

* Die Auftraggeberin/Der Auftraggeber hat bzw. die Auftraggeber/innen haben die Zahlungs-
empfangerin/den Zahlungsempfanger gleichzeitig zu benachrichtigen.

*|m Ubrigen gelten die ,Allgemeinen Geschéaftsbedingungen der dsterreichischen Kredit-
unternehmungen” in der letztgultigen Fassung.
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