Versicherungsanstait

1060 Wien, Linke Wienzeile 48-52, Tel.: 050 2350-0%, Basa: (880) 2350-0%, www.vaeb.at fiir Eisenbahnen und Bergbau

EINZUGSERMACHTIGUNG

An

Versicherungsanstalt fir Eisenbahnen und Bergbau ]

Linke Wienzeile 48 - 52 [ Erteilung
1060 Wien 0 Anderung
Behandlungsbeitragsgruppe O widerruf
Tel.: 050 2350 32400, Basa: (880) 2350 32400 Fax: 050 2350 72401

Zahlungspflichtiger

Name (Titel, Vorname, Nachname) Mitgliedsnummer:

Versicherungsnummer:

Anschrift: (PLZ, Ort, Straf3e)

Genaue Bezeichnung und Anschrift der Kreditunternehmung

Kontonummer des Zahlungspflichtigen Bankleitzahl

Kundenwunsch

D ERTEILUNG: Hiermit ermachtige(n) ich / wir Sie bis auf Widerruf, die von mir / uns zu entrichtenden Zahlungen bei Falligkeit zu
Lasten meines / unseres Kontos mittels Lastschrift einzuziehen. Damit ist auch meine / unsere kontofuhrende Bank erméchtigt, die
Lastschriften einzuldsen, wobei fur diese keine Verpflichtung zur Einlésung besteht, insbesondere dann, wenn mein / unser Konto die
erforderliche Deckung nicht aufweist. Ich / Wir habe(n) das Recht, innerhalb von 42 Kalendertagen nach erfolgter Abbuchung oder nach
erfolgtem Einzug ohne Angabe von Grunden die Ruckbuchung bei meiner / unserer Bank zu veranlassen.

Ich / Wir wiischen folgendes Abbuchungslimit:
O 22euvro [ 73eur0 [ keinLimit [ Mein Limit lautet: .................

Bei Uberschreitung des Abbuchungslimits erfolgt die Zusendung eines Zahlscheines, sollte dieser nicht eingezahlt werden, wird der
gesamte Betrag 3 Monate nach Falligkeit ohne Mehrkosten abgebucht.

|:| ANDERUNG: Ich / Wir ersuche(n) um Anderung der oben eingetragenen Daten

|:| WIDERRUF: Hiermit widerrufe(n) ich / wir, die von mir / uns erteilte Ermé&chtigung zum Einzug von Forderungen durch Lastschriften

Ort, Datum Unterschrift des® Kontozeichnungsberechtigten

DVR: 24228 UID: ATU 16250107
Geschaftsstelle GRAZ: 8010 Graz, Lessingstralie 20
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