@ Wiesbadener Freizeitkarte ~
@0 Antrag fiir das Jahr (2 [0 | | WIES&ADEN

kS

M Amt fiir Soziale Arbeit
Landeshauptstadt Wiesbaden

Der Magistrat

Amt fiir Soziale Arbeit

Abteilung Jugendarbeit Tel.: 0611 31-2297

Konradinerallee 11 Fax: 0611 31-3952

65189 Wiesbaden freizeitkarte@wiesbaden.de

Bitte dieses Formular vollstindig mit Druckbuchstaben ausgefiillt und unterschrieben an die o0.g. Adresse zuriicksenden,
faxen oder mailen. (*Alle mit Stern markierten Felder bitte vollstandig ausftillen.)

Kindertagespflege' (1  Pflegekinder' (1  Elternbildung (KiEZ) (O SGB XII [0  AsylbLG O SGB Il ]

Kinderzuschlag' 1  Wohngeld ] kinderreich (mind. 3 Kinder bis 18 Jahre) [  alleinerziehend (mind. 1 Kind bis 18 Jahre) (]

'Bitte reichen Sie entsprechende Nachweise ein

Angaben zur Person

Anrede*: Fraulddl Herr (O Divers (I Geburtsdatum®: |_|_|_|_|_|_|_|_
Name, Vorname»: | [ [ | [ [ [ [ [ | [ [ L[ L L
StraBe, Hausnummer*: | | | LLL| | | LLL| | | LLLLl | | LLL| | | |_|_|_|_|_|_
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Angaben zur Partnerschaft (falls zutreffend) ~ Ehe (I Lebenspartnerschaft (1 Lebensgemeinschaft im gleichen Haushalt (]

Anrede*: Fraul Herr (I Divers [ Geburtsdatum*: |_|_|_|_|_|_|_|_
Name,Vorname»: | [ [ | [ [ [ [ [ | [ [ [ [ [ L[

Angaben zu den Kindern (falls zutreffend)
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Ort, Datum Unterschrift Antragsteller/Antragstellerin
(Hiermit erméchtige ich die Fachabteilung zur Uberpriifung meiner Daten.)

Beachten Sie das SEPA-Basis-Lastschriftverfahren auf der Riickseite!
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SEPA-Basis-Lastschriftmandat _m
WIESBADEN

ofe ods
Landeshauptstadt Wiesbaden K3
Der Magistrat Amt fiir Soziale Arbeit
Amt fiir Soziale Arbeit
Abteilung Jugendarbeit Tel.: 0611 31-2297
Konradinerallee 11 Fax: 0611 31-3952 Glaubiger-1D
65189 Wiesbaden freizeitkarte@wiesbaden.de DE5677700000004102

Bitte dieses Formular vollstindig mit Druckbuchstaben ausgefiillt und unterschrieben an die o.g. Adresse zuriicksenden,
faxen oder mailen. (*Alle mit Stern markierten Felder bitte vollstandig ausfillen.)

Dieses Mandat gilt fiir die Freizeitkarte.

SEPA-Basis-Lastschriftmandat wurde bereits erteilt. Die Kontoverbindung hat sich nicht geindert. []

IBAN (International Bank Account Number)*: |_|_|_|_ |_|_|_|_ |_|_|_|_ |_|_|_|_ |_|_|_|_ |_|_
Name des Kreditinstituts:

S O 0 O s v

Name, Vorname des Kontoinhabers/der Kontoinhaberin*:

Y Y e e Y Y Y Y I
StraBe, Hausnummer*: |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_
2T I I Y Y Y e Y Y

Ich/Wir ermichtige/n die Landeshauptstadt Wiesbaden, Zahlungen von meinem/unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen.

Zugleich weise ich mein/weisen wir unser Kreditinstitut an, auf meinfunser Konto gezogene Lastschriften einzul6sen.

Die Vorabinformation liber die Hohe und Falligkeit der Forderung liegt in Form eines Bescheides bzw. durch eine Vereinbarung mit dem Fachamt
bereits vor. Von den unten ausgeschriebenen Hinweisen zum SEPA-Basis-Lastschriftmandat habe ich Kenntnis genommen.

Ort, Datum Unterschrift Kontoinhaber/Kontoinhaberin

Hinweise zur Erteilung eines SEPA-Basis-Lastschriftmandats:

Das Mandat verfallt, wenn: 1. Seit dem letzten Lastschrifteinzug 36 Monate vergangen sind. 2. Es schriftlich widerrufen wird bzw. das kontofiihrende
Kreditinstitut keine Einlésung vornimmt.

Kann die Abbuchung nicht erfolgen, z. B. weil das Konto keine ausreichende Deckung aufweist, unternimmt das Kassen- und Steueramt keine weiteren
Abbuchungsversuche! Die anfallenden Kontogebiihren gehen zu Lasten des Kontoinhabers/ der Kontoinhaberin!

Fiir dieses Mandat wird von der Landeshauptstadt Wiesbaden - Kassen- und Steueramt - eine eindeutige Mandatsreferenznummer vergeben.
Die Mandatsreferenznummer sowie die Glaubiger-1D werden mit einem gesonderten Schreiben und/oder auf dem Kontoauszug mitgeteilt.

Zur Erleichterung des Zahlungsverkehrs betrdgt die Frist fiir die Information vor Einzug einer falligen Zahlung mindestens einen Tag vor Belastung.
Sie kdnnen innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die
mit lhrem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. Der/dem Pflichtigen obliegt es, die/den Kontoinhaber/-in rechtzeitig Gber die félligen Betrdge und
etwaige Anderungen in Kenntnis zu setzen, damit die Kontodeckung gewihrleistet werden kann.

Das Konto wird auch fiir Erstattungen verwendet! Es gilt die Datenschutz-Grundverordnung der Europaischen Union (EU-DSGVO) tiber die einheitliche
Verarbeitung personenbezogener Daten innerhalb der Europdischen Union. Wir halten uns dabei an die Datenschutzgesetze und die sonstigen daten-
schutzrelevanten Vorschriften. Zur Ausfiihrung des erteilten SEPA-Lastschriftmandates werden die angegebenen personenbezogenen Daten erhoben
und verarbeitet. Personenbezogene Daten, das sind neben dem Namen, Anschrift, Geburtsdatum und Kontoverbindung, auch Telefon, Fax und E-Mail
Adresse, werden -sofern hier angegeben- gespeichert und stehen anderen Amtern der Stadtverwaltung Wiesbaden ausschlieBlich zur Erfiillung ihrer
gesetzlichen und vertraglichen Aufgaben zur Verfligung. Die Verwendung oder Weitergabe Ihrer Daten an unbeteiligte Dritte wird ausgeschlossen.
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