
____________________________________ 
Name, Vorname (Zahlungspflichtiger)  

_________________________________ 
Straße, Hausnummer  

_________________________________ 
PLZ, Ort  

 
 
Gemeinde Blankenfelde-Mahlow 
Der Bürgermeister  
Gemeindekasse  
Karl-Marx-Straße 4  
15827 Blankenfelde-Mahlow  
 
 
SEPA-Lastschriftmandat 
für wiederkehrende Zahlungen 
 

Ich/Wir ermächtige(n) die Gemeinde Blankenfelde-Mahlow, Zahlungen von meinem/unserem Konto 
mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise(n) ich/wir mein/unser Kreditinstitut an, die von der 
Gemeinde Blankenfelde-Mahlow auf meinem/unserem Konto gezogenen Lastschriften einzulösen.  
 

Hinweis: Ich/Wir kann/können innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die 
Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem/unserem Kreditinstitut 
vereinbarten Bedingungen.  
 

Ich bin damit einverstanden, dass das angegebene Konto auch für Erstattungen genutzt wird. Mir/Uns 
ist bekannt, dass im Falle einer Rücklastschrift kein weiterer Einzug zum Mandat erfolgt.  

 
Kontoinhaber/in* 

 
 

Straße/Hausnummer (Kontoinhaber/in) 

 
 

PLZ / Ort (Kontoinhaber/in) 

 
 

Kreditinstitut 

 
 

IBAN 

 
BIC 

 
 

E-Mail-Adresse (Kontoinhaber/in) 

 
 
Bitte ankreuzen:  Grundbesitzabgaben  Gewerbesteuer  Kitaentgelte 

 
 Hundesteuer   Mieten, Pachten, Erbbauzinsen 

 
Die Betroffenenauskunft stand zur Verfügung. Soweit dieses Formular vom Internetangebot der 
Gemeinde Blankenfelde-Mahlow heruntergeladen wurde, stand auch die Datenschutzerklärung unter 
www.blankenfelde-mahlow.de/datenschutz zur Verfügung. 
 

 
Ort, Datum 

 
Unterschrift Kontoinhaber/in 

 
 
Hinweis: Sollte ein Lastschrifteinzug aus Gründen, die Sie zu vertreten haben, nicht möglich sein, werden wir Ihnen die Kosten 
in Rechnung stellen. Dies betrifft insbesondere Rücklastschriftgebühren und Benachrichtigungskosten.  
 

* Hier sind die Daten der/s Kontoinhaber/s einzutragen. Erfolgt der Lastschrifteinzug für das Schuldverhältnis eines Dritten, weicht   
   der Kontoinhaber vom im Kopf bezeichneten Zahlungspflichtigen ab. 

  

Bitte ausfüllen und im Original 
per Post zurücksenden. 

 
(nicht per FAX oder E-Mail) 

 

Gläubiger-Identifikationsnummer:  

DE05ZZZ00000078255 
 

Mandatsreferenz:  
Wird von der Gemeindekasse mitgeteilt!  
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