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Ich winsche die Zahlung

[ jahrlich [ halbjahrlich 0 monatlich

Abbuchungsauftrag

Ort, Datum, Unterschrift

Ich erméachtige / wir ermachtigen den OZIV Burgenland, Zahlungen von meinem / unserem Konto mittels SEPA-
Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein / weisen wir unser Kreditinstitut an, die vom OZIV Burgenland auf
mein / unser Konto gezogenen SEPA-Lastschriften einzulésen. Ich kann / wir kdnnen innerhalb von 8 Wochen,
beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit
meinem/unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. Die Patenschaft ist jahrlich acht Wochen vor Ablauf des
Kalenderjahres kiindbar.
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Verband fiir Menschen mit Behinderungen




