	Name, Vorname

	Straße, Wohnort


An die

Stadt Steinheim

Marktstraße 29

71711 Steinheim an der Murr
(Fax: 07144/ 263-129)

Einzugsermächtigung

Die Stadtkasse wird hiermit widerruflich ermächtigt, folgende Steuern und sonstige Forderungen bei Fälligkeit von meinem/ unserem Konto abzubuchen.

 FORMCHECKBOX 
 Grundsteuer


5.0100._________________
 FORMCHECKBOX 
 Gewerbesteuer


5.0101._________________
 FORMCHECKBOX 
 Hundesteuer


5.0102._________________
 FORMCHECKBOX 
 Miete



5.0211._________________
 FORMCHECKBOX 
 Pacht



5.0213._________________
 FORMCHECKBOX 
 Nutzungsentschädigung
5.0232._________________
 FORMCHECKBOX 
 Vergnügungssteuer

5.0226._________________
 FORMCHECKBOX 
 Wasserverbrauchsabrechnung
5.8888._________________
 FORMCHECKBOX 
 Kindergarten


5.0304._________________
 FORMCHECKBOX 
 Sonstiges



_______________________
	Kontonummer
	BLZ

	Name der Bank

	Kontoinhaber (falls nicht mit o.g. Person identisch)

	________________________________                 __________________________________

  Datum                                                                      Unterschrift


