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Belastungsermachtigung mit Widerspruchsrecht
fur das Postkonto von PostFinance AG (Debit Direct)

Zahlungsempféanger

Gemeindekasse

Schwerzenbachstrasse 10

8117 Fallanden

Debit-Direct-Teilnehmer-Nr. 134637

Zahlungspflichtiger
Mit meiner Unterschrift ermachtige ich den Zahlungsempfanger bis auf Widerruf, die falligen Betrdge meinem Postkonto zu belasten.

Kundenreferenz-Nr.

Postkonto-Nr.

Name, Vorname

Firma

Strasse, Nr.

PLZ, Ort

Telefon privat Telefon Geschaft

E-Mail

Ort, Datum Unterschrift/-en*

*Unterschrift des Vollmachtgebers oder Bevollméachtigten auf dem Postkonto. Bei Kollektivzeichnung sind zwei Unterschriften erforderlich.

Wenn mein Konto die erforderliche Bonitat nicht aufweist, ist PostFinance nicht verpflichtet, die Belastung vorzunehmen. Die Debit-Direct-
Belastungen sind fur mich kostenlos. Ich habe das Recht, Belastungen innerhalb von 30 Tagen ab Versand des Kontoauszugs schriftlich bei
meinem Operations Center zu widerrufen.

Bitte die vollstandig ausgefillte Belastungsermachtigung an die oben erwahnte Adresse des Zahlungsempfangers einsenden.

Zahlungs- 1 1. Der Zahlungsempfanger stellt dem Kunden die Belastungsermachtigung
empfanger > Lt zur Verflgung.
2. Der Kunde sendet die vollstandig ausgefullte Belastungsermachtigung
T 2 dem Zahlungsempfanger zurlck.
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