Widerruf des erteilten
Lastschriftmandats mit

Datum (TT.MM.JJJJ)

[ |sofortiger Wirkung [ _|Wirkung ab

Stadtverwaltung Weikersheim
Marktplatz 7
97990 Weikersheim

1. Zahlungspfiichtige/r

Vervielfaltigung, Nachahmung und Verdffentlichung
und elektronische Speicherung nur mit Genehmigung!

Familienname Vorname
StraBe Hausnummer |PLZ Ort
Telefon (Angabe freiwillig) Fax (Angabe freiwillig) E-Mail (Angabe freiwillig)

2. Bankverbindung

Kontoinhaber/in: Name Vorname

IBAN BIC Name des Kreditinstituts
DE

3. Steuer/Gebiihr/Beitrag (fir die/den den das Lastschriftmandat widerrufen werden soll)

Lfd. |[Kassenzeichen Bezeichnung der Steuer/des Betrags

Nr. |BZ

1

2

E-Mail: info@form-solutions.de
www.form-solutions.de
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4. Ergénzungen

Mit freundlichen GriiBen

Ort, Datum Unterschrift
Weikersheim, den
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