
  

ACHTUNG !!!! 
       
   Sehr geehrte(r) Kabelkunde(in)! 

 

Nützen Sie die Möglichkeit der monatlichen Lastschrift  

Anbei ein SEPA Lastschriftformular. Für eine monatliche Abbuchung der Grundgebühr füllen Sie 

dieses bitte aus und reichen es bei Ihrer Bank ein oder schicken oder faxen es einfach an uns. 

Damit wird die Grundgebühr immer Anfang des Monats automatisch überwiesen, die Kosten verteilen 

sich gleichmäßig auf das ganze Jahr und Sie müssen nicht immer auf irgendwelche Zahlungstermine 

achten. Der Auftrag ist natürlich jederzeit wieder kündbar. Weiters kann jede von uns durchgeführte 

Lastschrift binnen acht Wochen beginnend mit dem Belastungsdatum ohne Angabe von Gründen von 

Ihnen wieder rückgängig gemacht werden. Sollten Sie diese angenehme und zinsenschonende 

Zahlungsart dennoch nicht wünschen, ignorieren Sie einfach dieses Schreiben. Sie erhalten dann 

automatisch eine neue Rechnung.  

Wir wünschen Ihnen weiterhin einen guten Empfang und zeichnen mit 

freundlichem Gruß: 

KABEL-TV Seefeld 

_________________________________________________________________ 
 

SEPA-Basislastschrift –Mandat 
(SEPA DIRECT DEBIT CORE MANDATE) 

 

ZAHLUNGSEMPFÄNGER____________________________________________________ 

 
    

Kabelnetz SEEFELD    .  

      

Tel.      +43 (0) 5212 4486                                                                               
e-mail: office@kabelseefeld.at 
 

 

Gläubiger Identifikationsnummer (CID) AT06ZZZ00000016415 

 ____________________________________________________________________________ 
 

Bitte ausfüllen und per Post, eingescannt per mail oder Fax zurücksenden.  
 

 

ZAHLUNGSPFLICHTIGER/DEBITOR:______________________________________ 

 

Name des Zahlungspflichtigen:__________________________________________________  

 

Straße und Hausnummer:______________________________________________________ 

 

Postleitzahl:_________Ort/Land________________________________________________ 

 

BIC/SWIFT___________________ IBAN________________________________________ 
 

Ich (Wir) ermächtigen T-MOBILE Austria GmbH Zahlungen von meinem (unseren) Konto mittels Lastschrift 

einzuziehen. Zugleich weise(n) ich (wir) mein (unser) Kreditinstitut an, die von T-MOBILE Austria GmbH 

gezogenen Lastschriften einzulösen. Die Lastschrift erfolgt immer zum 7. des jeweiligen Monats.   

Hinweis: Ich kann (Wir können) innerhalb von acht Wochen beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung 

des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem (unserem) Kreditinstitut vereinbarten 

Bedingungen.   
 
 

 

Datum: _________________ Unterschrift des Auftraggebers: __________________________ 

 

T-Mobile Austria GmbH, 1030 Wien, Rennweg 97-99 FN   17112k , ATU 45011703  

mailto:cablenet@telfs.com

