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Abbuchungsauftrag

|:| Beleg fir das kontoflihrende Institut |:| Beleg fur den Zahlungsempfanger |:| Beleg fir den Zahlungspflichtigen

Bitte Abbuchungsauftrag unbedingt jeweils einmal fiir obige Institutionen als Beleg ausdrucken!

Zahlungspflichtiger (Auftraggeber)
Bankkontonummer:

Bankleitzahl:

Kontofiihrendes Kreditinstitut des Zahlungsempfanger

Zahlungspflichtigen VORARLBERGER
GEBIETSKRANKENKASSE
JAHNGASSE 4

6850 DORNBIRN

Ich beauftrage/Wir beauftragen Sie, den nebenstehend |:| Sozialversicherungsbeitrage fur
gekennzeichneten Einzugsauftrag bzw. die von Beitragskontonummer:

obenstehendem Zahlungsempfanger ausgefertigten
und zum Einzug tber mein/unser Konto bestimmten
Lastschriften zu den unten stehenden Bedingungen

|:| ab sofort bis auf Widerruf durchzufiihren (Neu)
|:| nicht mehr durchzufihren (L6schung)
|:| mit nachfolgender Anderung durchzufiihren

(Anderung)

Auszufiillen bei Anderung und Léschung:

Bisherige Bankverbindung Neue Bankverbindung

Bankkontonummer: Bankkontonummer:

Bankleitzahl: Bankleitzahl:

Ort, Datum Unterschrift(en) des (der) Auftraggeber(s)

Far eventuelle Rickfragen bitte Telefonnummer und/oder Mail-Adresse angeben.

Tel.Nr.: Mail:

Bedingungen
Die vom Konto abzubuchenden Betrage unterliegen keiner betragsmafigen Beschrankung.

Sie sind berechtigt, Lastschriften zurlickzuleiten, insbesondere dann, wenn das Konto nicht die erforderliche Deckung
aufweist. Teilzahlungen sind nicht zu leisten.

Ich (Wir) nehmen(n) zur Kenntnis, dass ein Einspruch gegen Belastungen, die im Rahmen dieses Auftrages erfolgen,
Ihnen gegenuber nicht méglich ist. Einwendungen, die sich auf das der Lastschrift zugrunde liegende Rechtsgeschaft
beziehen, sind zwischen mir (uns) und dem Zahlungsempfanger direkt zu regeln.

Ein Widerruf dieses Auftrages gilt ab dem Zeitpunkt des Einlangens bei der kontoflihnrenden Stelle. Vom Widerruf
werde(n) ich (wir) die oben angefiihrte Firma gleichzeitig benachrichtigen.

Im Gbrigen gelten die ,Allgemeinen Geschaftsbedingungen der dsterreichischen Kreditunternehmungen®.
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