
*nichtzutreffendes streichen 

Name, Vorname: 

      

Straße, Hausnummer: 

      
PLZ, Wohnort: 
      

 
 
 
 
 

Stadt Marienmünster 
- Stadtkasse - 
Postfach 11 54 
 
37692 Marienmünster 
 
 

Steuernummer/Objektnummer/Kundennummer:

      

Abgabenart:

      

 
 
 

E r m ä c h t i g u n g  z u m  E i n z u g  v o n  F o r d e r u n g e n  m i t t e l s  
L a s t s c h r i f t e n  ( E i nz u g s e r m ä c h t i g u n g )  

 
 
 
Hiermit ermächtige(n)* ich/wir* die Stadt Marienmünster widerruflich, die von mir/uns* 
zu entrichtenden Steuern und Abgaben bei Fälligkeit zu Lasten meines/unseres* 
Kontos mittels Lastschrift einzuziehen. 
 
 
Konto-Nr.: 

      
Bankleitzahl:

      

Name der Bank:  

      
Kontoinhaber/-in*:

      

 
Wenn mein/unser* Konto die erforderliche Deckung nicht aufweist, besteht seitens 
des kontoführenden Kreditinstituts keine Verpflichtung zur Einlösung. In diesem 
Zusammenhang gegebenenfalls entstehende Rückbelastungsgebühren werden von 
mir erstattet. 
 
Teileinlösungen werden nicht vorgenommen. 
 
 
Ort, Datum: 

      
Unterschrift: 
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