
 
 
 
 
 
 
 

 
SEPA Lastschrift-Mandat  Creditor ID: AT38ZZZ00000014772 
 

 Ja, ich will meine Rechnungen ab sofort mittels SEPA Lastschrift bezahlen und 
bin damit einverstanden, dass meine Rechnungen wiederkehrend von meinem 
Bankkonto abgebucht werden.  
 

 Bitte die aktuelle Rechnung auch abbuchen. 
 

 Ja, ich will alle Rechnungen per email erhalten. 
 

 Ja, ich will Kehr- und Überprüfungstermine, sowie Informationen per email              
erhalten. 

 
Kundennummer (Mandatsreferenz) 
 
 

Tel.Nr. (tagsüber) 
 
 

Titel / Vorname / Nachname 
 
 
Straße / PLZ / Ort 
 
Email-Adresse: 
 
IBAN 
 

BIC 

Ort, Datum, Unterschrift 
 
 
 
Ich ermächtige / wir ermächtigen die Firma Peter Kremsner, Zahlungen von mei-
nem/unseren Konto mittels SEPA-Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich 
mein/weisen wir unser Kreditinstitut an, die von Firma Peter Kremsner auf 
mein/unser Konto gezogenen SEPA Lastschriften einzulösen. 
Ich kann / wir können innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungs-
datum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen.  
Es gelten dabei die mit meinem / unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingun-
gen. 
Erfolgt die Rückbuchung aufgrund der Tatsache, dass mein/unser Konto die erfor-
derliche Deckung nicht aufweist, übernehme(n) ich/wir die anfallenden Bankspe-
sen. 
 
Erklärung zur DSGVO: www.rauchfangkehrer.org 
 
Bitte im Kuvert per Post an Fa. Kremsner Peter, 2453 Sommerein, Brauhausgasse 5 
senden, mailen oder per Fax an 02168-6809919, oder persönlich bei uns abgeben. 

P e t e r   K R E M S N E R   e . U . 
öffentlich zugelassener Rauchfangkehrer 

2453 Sommerein, Brauhausgasse 5, T 02168 68099 Fax DW 19 
2486 Pottendorf, Alte Spinnerei 2/41, T 02623 72463 

rauchfangkehrer@kremsner.org 
www.kremsner.org 

mailto:rauchfangkehrer@kremsner.org
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