
Stadtverwaltung Sömmerda 

Postfach 50 

99601 Sömmerda 

 Abgabenpflichtiger 

________________________________________

________________________________________

________________________________________ 

 

 

 

 

E R T E I L U N G  E I N E R  E I N Z U G S E R M Ä C H T I G U N G  U N D  E I N E S  S E P A -
L A S T S C H R I F T M A N D A T S   

Gläubiger-Identifikationsnummer   DE42 ZZZ0 0000 1606 21 
 

1. Einzugsermächtigung 
Hiermit ermächtige ich die Stadtkasse Sömmerda widerruflich, die von mir zu entrichtenden 

Zahlungen  
bei Fälligkeit durch Lastschrift von meinem/unseren Konto einzuziehen 
 
 

2. SEPA-Lastschriftmandat 
Ich/Wir ermächtige/n die Stadtkasse Sömmerda, Zahlungen von meinem/unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich 
weise ich/wir mein/unser Kreditinstitut an, die von der Stadtkasse Sömmerda auf mein/unser Konto gezogenen Lastschriften 

einzulösen. Hinweis: Ich/Wir kann/können innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des 
belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem/unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. 
 
Wenn das Konto die erforderliche Deckung nicht aufweist, besteht seitens des kontoführenden  Geldinstitutes keine Verpflichtung 
zur Einlösung. Ich bin damit einverstanden, dass das angegebene Girokonto auch für Erstattungen verwendet wird. 
 

 

 

ab der Fälligkeit   ...........................      durch Lastschrift einzuziehen. 
 

 Grundsteuer A:______________________________  Grundsteuer B:________________________________ 
 

 Gewerbesteuer + Zinsen:______________________  Vergnügungssteuer:_____________________________ 
   

 Pacht Garage:_______________________________  Miete:________________________________________ 
   

 Straßenausbaubeiträge: _______________________  Hundesteuer:__________________________________ 
 

 Kita-Gebühren Name des Kindes: ____________________  Verpflegung Kita Name des Kindes ___________________ 
 

 sonstiges _____________________________________ 
 

Angaben des Kontoinhabers: 
 

Kassenzeichen Abgabenpflichtiger:  

Vorname und Nachname  (Kontoinhaber/Zahlungspartner) 

 

Straße und Hausnummer 

 

Postleitzahl und Ort 

 
Name Kreditinstitut 

 

IBAN 

D E                      

BIC (8 oder 11 Stellen) 

            

E-Mail-Adresse für Vorankündigung 

 

Ort Datum 

  

Unterschrift des Kontoinhabers 

 
 

Hiermit werde ich nochmals über die Aufnahme und Weiterverarbeitung meiner personenbezogenen Daten informiert. Die Daten werden 
nur zu behördeninternen Abläufen und Verfahren erfasst und genutzt. Die Stadtverwaltung Sömmerda verarbeitet die Daten im Rahmen des 
öffentlichen Rechts. Eine darüber hinaus gehende Weitergabe an unbefugte Dritte erfolgt nicht. 
 

Horvath
Rechteck

Horvath
Rechteck

Horvath
Rechteck
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