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Anderung der Bankverbindung Service GmbH Q@ 7=t L
® |lhre Kundendaten bei uns

WNS GmbH
Kunden-Nr. / Abo-Nr.: Abo-Center-Westpfalz

Postfach 2650
67614 Kaiserslautern

D Herr D Frau www.wns-kl.de

Kundenservice

Name, Vorname Karteninhaber/-in: Telefon 0631 34 100 100
Telefax 0631 34 100 109
abo@wns-kl.de

Wohnhaft bei:

Geburtsdatum Karteninhaber/-in:

StraRe, Hausnummer:

PLZ, Wohnort:

Telefon:

E-Mail:

B SEPA-Lastschriftmandat fiir wiederkehrende Zahlungen

M SWK Stadtwerke Kaiserslautern M DB Regio Bus Mitte GmbH B WNS GmbH, Abo-Center-Westpfalz
Verkehrs-AG, 67657 Kaiserslautern Erthalstr. 1, 55118 Mainz Postfach 2650, 67614 Kaiserslautern
Glaubiger-ID: DE41ZZZ00000086628 Glaubiger-ID: DE464AR00000002245 Glaubiger-1D: DE532ZZ00000097957

Ich erméchtige das Unternehmen mit meiner Unterschrift bis auf weiteres, Zahlungen zum oben genannten Jahresabonnement von
meinem Konto mittels SEPA-Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom 0.g. Unternehmen auf mein Konto
gezogenen SEPA-Lastschriften einzuldsen. Ich kann innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des
belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. Sollte dem Unternehmen
bereits ein gultiges Lastschriftmandat von mir vorliegen, kann das Unternehmen weitere Vertrage dem bestehenden Mandat zuordnen.

Ich bin damit einverstanden, dass meine Daten zum Zweck und fiir die Dauer der Vertragsabwicklung unter Beachtung der
Datenschutzvorschriften (Art. 6 und 13 EU-DSVGO) vom Unternehmen gespeichert und verarbeitet werden.

Das Unternehmen behdlt sich vor, eine Bonitatsprifung durchzufiihren. Zu diesem Zwecke sowie im Falle einer Zahlungsunfahigkeit
werden |hre Daten an eine Wirtschafsauskunftei weitergeleitet. Sollten Sie der Speicherung, Nutzung und Weitergabe lhrer Daten zu den
oben genannten Zwecken nicht zustimmen, kommt der Abonnementvertrag unter Umstanden nicht zustande, bzw. kann nicht
fortgesetzt werden.

Name, Vorname Kontoinhaber/in Anschrift Kontoinhaber/in

GEburtSdatu m Kon tomhaber/, n ......................................... Name und 5, tz des K rEdlt | nstlt UtS/Bank .............................................
IBAN (International Bank Account Number) BIC (Bank Indentifier Code)

o,-tD atu m ................................ U nte rs Ch r|ft dESBeste ”ers ggf gesem Ve rtmters/m ............. Unte rSChn ft Ko nto mhab e,-/m .............................

oder der Erziehungsberechtigten (bei Minderjahrigen)

¥ Bitte senden Sie das ausgefiillte Formular an: WNS GmbH, Abo-Center-Westpfalz, Postfach 2650, 67114 Kaiserslautern



