Informationen nach Artikel 13 und 14

Datenschutz-Grundverordnung betreffend

die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen
Daten finden Sie auf unserer Homepage

unter www.bva.at/Datenschutz

Versicherungsanstalt 6ffentlich Bediensteter

SEPA-Lastschriftmandat?!

Ich erméachtige die BVA, Zahlungen von meinem Konto mittels SEPA-Lastschrift einzuziehen.
Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an?, die von der BVA auf mein Konto gezogenen SEPA-

Lastschriften einzuldsen.
Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des

belasteten Betrages verlangen. Es gelten die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Name:
Adresse:
SVNR:

IBAN:

Lastschriften fir: (bitte ankreuzen)

Behandlungsbeitrag

Zusatzbeitrag fir Angehérige ]

Beitrag flr geringfligig Beschaftigte ]

Der Zusatzbeitrag fir Angehorige sowie Beitrage aufgrund einer Selbstversicherung bei
geringfugiger Beschéftigung sind jeweils am Ende des Beitragsmonats féallig und werden zum
Falligkeitszeitpunkt vom Konto eingezogen.

Die Féalligkeit des Behandlungsbeitrages entnehmen Sie lhrer Behandlungsbeitragsvorschreibung.

Ort: Datum:

Unterschrift:

Sie kénnen dieses Formular auch fir die Anderung eines bei uns bereits aufliegenden SEPA-
Lastschriftmandates (Einzugserméachtigung) verwenden.

Bitte Ubermitteln Sie das Formular im Original an lhre BVA-Landesstelle.

! Dieses Formular gilt nur fir Lander des SEPA Raumes - siehe Webseite der OeNB (www.oenb.at)

2 Die Verstandigung des Kreditinstitutes erfolgt durch die BVA.

Creditor-ID: AT17ZZ700000009815
Zahlungsempfanger: Versicherungsanstalt 6ffentlich Bediensteter (BVA), Josefstadter Strale 80, 1080 Wien
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