Personliche
Angaben

Bitte fullen
Sie den
Auftrag in
Druckbuch-
staben aus.

(freiwillige
Angabe)

Personliche
Angaben

Bitte fullen
Sie den
Auftrag in
Druckbuch-
staben aus.

(freiwillige
Angabe)
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Auflésung eines Postbank Girokontos

lhr Vertragspartner:
Postbank - eine Niederlassung der Deutsche Bank AG
(nachfolgend ,,Bank” genannt)

[ Kontonummer

1. Kundin/Kunde

I:] Frau I:] Herr

[samtliche Vorname [ akademischer Grad

[Name

[ StraBe, Hausnummer

[Postleitzahl lort

[Land

[ Geburtsdatum [ Geburtsort

[Telefon Vorwahl [Rufnummer
[ N e I I D R

2. Kundin/Kunde

D Frau D Herr

[samtliche Vorname [ akademischer Grad

[Name

[ StraBe, Hausnummer

[Postleitzahl lort

[Land

[ Geburtsdatum [ Geburtsort

[Telefon Vorwahl [ Rufnummer
[ N e I I D R

Losen Sie mein oben genanntes Postbank Girokonto

D ohne Einhaltung einer Kiindigungsfrist

D zum [ Datum
|

auf.
| | | | | |

Die noch vorhandenen Vordrucke zum aufzulésenden Girokonto
habe ich vernichtet.

Bestehende Dauerauftrage sollen letztmalig am

[Datum
[N R | |

ausgefuhrt werden.

[ Grund fur die Auflésung

921 115200 05.20a

&% Postbank

Gutschrift- D Uberweisen Sie das Restguthaben auf das nachstehend genannte

konto

Kreditkarte

Umbuchung

Bitte, geben

Sie entweder
Kto-Nr. + BLZ
ODER

die IBAN an.

Konto

[1BAN
N R R R R R R

[moch IBAN {
T N N

[BIC(nurauBerhaIb SEPA-Raum) ‘
O e e e R B

[Kreditinstitut

[ Name, Vorname der Kontoinhaberin/des Kontoinhabers

Wenn und soweit das oben genannte Konto bei SchlieBung noch
Uberzogen ist, erteile ich unten zwecks Ausgleichs der Uberziehung
einen Umbuchungsauftrag oder ein SEPA-Mandat.

Ausgegebene Kreditkarten mochte ich

D ebenfalls kiindigen. Ich habe die Kreditkarte(n) einmal durchge-
schnitten und vernichtet. Wenn und soweit bei Beendigung des
Kreditkartenvertrages noch Zahlungen aus dem Kreditkartenver-
haltnis zu entrichten sind, erteile ich unten zwecks Ausgleichs der
Forderungen einen Umbuchungsauftrag oder ein SEPA-Mandat.

D weiterfihren. Fur den Einzug der monatlichen Kreditkartenab-
rechnung verwenden Sie bitte den unten erteilten Umbuchungs-
auftrag bzw. das SEPA-Mandat.

D Zahlung/Umbuchung von einem Girokonto bei der Bank

Ich beauftrage Sie, die von mir zu entrichtende Zahlung bei Falligkeit
von folgendem Girokonto umzubuchen.

[Datum

D sofort D am

[Kontonummer ‘
| | | | | | | | |

[Bankleitzahl [
[

[1BAN
DEI I L L0

[ Name, Vorname der Kontoinhaberin/des Kontoinhabers*

[ Kontoinhaberin/Kontoinhaber: Unterschrift*

*Nur erforderlich, wenn Zahlungspflichtiger abweichend vom Konto-
inhaber.

Auftrag fur die Bank

1/2



Erteilung
eines SEPA-
Lastschrift-

mandats

Ausfiihrungs-
datum

Unter-
schriften

Aufldsung eines Postbank Girokontos

I:] Zahlung von einem bei einem anderen Kreditinstitut
gefiihrten Konto

Postbank — eine Niederlassung der Deutsche Bank AG,
Friedrich-Ebert-Allee 114-126, 53113 Bonn.
Glaubiger-Identifikationsnummer:
DE19PR100000106424 (fur Giro)
DE19AWL00000106424 (fur Kreditkarte)

[ Mandatsreferenz
[

SEPA-Lastschriftmandat

Ich erméachtige die Bank, Zahlungen von meinem Konto mittels Last-
schrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von
der Bank auf mein Konto gezogene Lastschrift einzuldsen.

Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen die Erstattung des
Betrages verlangen. Die Frist beginnt mit dem Datum der Abbu-
chung. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten
Bedingungen.

[Vomame und Name (Kontoinhaber/in)

[ StraBe, Hausnummer

[ Postleitzahl ‘ Ort
I
[1BAN
T T T T Y T A O Y
[noch IBAN {
[ T T A T O I
[BIC {
T A R T N B
[ Kreditinstitut

[Datum ‘Ort
[N R | |

Kontoinhaberin/Kontoinhaber: Unterschrift

X

Zeitpunkt des Einzugs durch SEPA-Lastschrift

Die Bank zieht den Kontotiberziehungsbetrag entsprechend dem
Saldobetrag des Schlusskontoauszugs und die Restforderung aus
dem Kreditkartenverhaltnis innerhalb von acht Bankarbeitstagen
nach KontoschlieBung bzw. Beendigung des Kreditkartenverhaltnis-
ses ein. Wird das Kreditkartenverhaltnis weitergefthrt, bestimmt sich
der Termin fr den Einzug der Kreditkartenumsatze nach den in der
Kreditkartenabrechnung hierzu gegebenen Hinweisen.

[Datum I
| | | | | | |

1. Kundin/Kunde

X

2. Kundin/Kunde oder Vertretungsberechtigte/r

X

921 115200 05.20a

Auftrag fur die Bank

2/2



& Postbank

Auflésung eines Postbank Girokontos

lhr Vertragspartner:

Gutschrift- Uberweisen Sie das Restguthaben auf das nachstehend genannte
Postbank - eine Niederlassung der Deutsche Bank AG 4 I D g g

(nachfolgend ,,Bank” genannt) konto Konto
[1BAN

[Kontonummer [ A e D e e
[noch IBAN {

[ Y N A Y Y A A B B
1. Kundin/Kunde [BIC (nur auBerhalb SEPA-Raum) ‘
Personliche [ |Frau [ |Herr L
Angaben [ samtliche Vorname [ akademischer Grad [ reditnstiut
[ [ Name, Vorname der Kontoinhaberin/des Kontoinhabers
Name

Bitte fullen [StraBe, Hausnummer Wenn und soweit das oben genannte Konto bei SchlieBung noch

:Z’.ef?e” . Uberzogen ist, erteile ich unten zwecks Ausgleichs der Uberziehung
urtrag in : einen Umbuchungsauftrag oder ein SEPA-Mandat.
Druckbuch- [Postleitzahl [ort 9 9
staben aus. | L Kreditkarte Ausgegebene Kreditkarten méchte ich
Land
|:| ebenfalls kiindigen. Ich habe die Kreditkarte(n) einmal durchge-
schnitten und vernichtet. Wenn und soweit bei Beendigung des
[ Geburtsdatum [ Geburtsort Kreditkartenvertrages noch Zahlungen aus dem Kreditkartenver-
N D | | haltnis zu entrichten sind, erteile ich unten zwecks Ausgleichs der
— Forderungen einen Umbuchungsauftrag oder ein SEPA-Mandat.
(freiwillige [ Telefon Vorwahl [ Rufnummer
Angabe) Lo [ T T O B T |:| weiterfihren. Fur den Einzug der monatlichen Kreditkartenab-
rechnung verwenden Sie bitte den unten erteilten Umbuchungs-
i auftrag bzw. das SEPA-Mandat.
2. Kundin/Kunde
Personliche |:| Frau |:| Herr Umbuchung |:| Zahlung/Umbuchung von einem Girokonto bei der Bank
Angaben

[samtliche Vorname [ akademischer Grad Ich beauftrage Sie, die von mir zu entrichtende Zahlung bei Falligkeit
von folgendem Girokonto umzubuchen.

[Name |:| sofort |:| am [Datum

[ N A | |

Bitte fiillen [StraBe, Hausnummer Bitte, geben [Kontonummer |
i’efi{en i Sie entweder ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
urtrag in : Kto-Nr. + BLZ
Druckbuch- [Postleitzahl lort ODER * [Bankleitzahl ‘
staben aus. [ die IBAN an. R T T Y T

DEr v 1t

[ Geburtsdatum [ Geburtsort [Name, Vorname der Kontoinhaberin/des Kontoinhabers*
[ R | |
(freiwillige [Telefon Vorwahl [ Rufnummer [ Kontoinhaberin/Kontoinhaber: Unterschrift*
Angabe) | | | | | Lol

Losen Sie mein oben genanntes Postbank Girokonto
*Nur erforderlich, wenn Zahlungspflichtiger abweichend vom Konto-

|:| ohne Einhaltung einer Kiindigungsfrist inhaber.

|:| zum [ Datum auf.
([ A A B R
Die noch vorhandenen Vordrucke zum aufzulésenden Girokonto
habe ich vernichtet.
Bestehende Dauerauftrage sollen letztmalig am

[Datum ausgefuhrt werden.
L O e

| Grund fur die Auflésung
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921 115200 05.20a

Durchschrift fir die Kundin/den Kunden
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Erteilung
eines SEPA-
Lastschrift-

mandats

Ausfiihrungs-
datum

Unter-
schriften

Aufldsung eines Postbank Girokontos

l:’ Zahlung von einem bei einem anderen Kreditinstitut
gefiihrten Konto

Postbank — eine Niederlassung der Deutsche Bank AG,
Friedrich-Ebert-Allee 114-126, 53113 Bonn.
Glaubiger-Identifikationsnummer:
DE19PR100000106424 (fur Giro)
DE19AWL00000106424 (fur Kreditkarte)

[ Mandatsreferenz
[

SEPA-Lastschriftmandat

Ich erméchtige die Bank, Zahlungen von meinem Konto mittels Last-
schrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von
der Bank auf mein Konto gezogene Lastschrift einzuldsen.

Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen die Erstattung des
Betrages verlangen. Die Frist beginnt mit dem Datum der Abbu-
chung. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten
Bedingungen.

[Vorname und Name (Kontoinhaber/in)

[ StraBe, Hausnummer

[ Postleitzahl ‘ Ort
[ N
[1BAN
[ T O T M B O A
[noch IBAN W
[ Y O O B B I
[BIC {
N e R R
[ Kreditinstitut

[Datum ‘Ort
[ D \ \

Kontoinhaberin/Kontoinhaber: Unterschrift

X

Zeitpunkt des Einzugs durch SEPA-Lastschrift

Die Bank zieht den Kontotiberziehungsbetrag entsprechend dem
Saldobetrag des Schlusskontoauszugs und die Restforderung aus
dem Kreditkartenverhaltnis innerhalb von acht Bankarbeitstagen
nach KontoschlieBung bzw. Beendigung des Kreditkartenverhaltnis-
ses ein. Wird das Kreditkartenverhaltnis weitergefthrt, bestimmt sich
der Termin fr den Einzug der Kreditkartenumsatze nach den in der
Kreditkartenabrechnung hierzu gegebenen Hinweisen.

[Datum I
([ N T N R

1. Kundin/Kunde

X

2. Kundin/Kunde oder Vertretungsberechtigte/r

X

921 115200 05.20a

Durchschrift fir die Kundin/den Kunden
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