H Lindenstrasse 137 Telefon 0712822929  info@ahv-gewerbe.ch
Ausgleichskasse Postfach 245 Telefax 071 2822930 www.ahv-gewerbe.ch
Gewerbe St. Gallen 9016 St. Gallen

Belastungserméachtigung mit Widerspruchsrecht
fUr das Postkonto von PostFinance (Swiss Cor1 Debit Direct) und/oder das Bankkonto (LSV+)

Zahlungsempfénger

Ausgleichskasse Gewerbe St. Gallen
Lindenstrasse137, Postfach 245
9016 St. Gallen

Debit-Direct-Teilnehmer-Nr. LSV IDENT.
134372 ACS1W

Zahlungspflichtiger

Abr-Nr. Firmenname

Name Vorname

Geschaftsdomizil / Adresse (Strasse / Hausnummer, PLZ, Ort)

Telefon- und Fax-Nummer E-Mail-Adresse

Belastung des Postkontos mit CH-DD-Basislastschrift (Swiss Cor1 Debit Direct)

Mit der rechtsguiltigen Unterschrift erméchtige/n ich/wir den Zahlungsempfanger, bis auf Widerruf die falligen Beitrdge meinem/unserem Postkonto zu belasten.

IBAN (Postkonto).

Wenn mein/unser Konto die erforderliche Deckung nicht aufweist, ist PostFinance nicht verpflichtet, die Belastung vorzunehmen. Jede Belastung des Kontos wird
von PostFinance in vereinbarter Form avisiert. Der belastete Betrag wird rlickvergutet, falls ich/wir innerhalb von 30 Tagen nach Avisierungsdatum bei PostFinance
in verbindlicher Form Widerspruch einlege/n.

Bestatigung
Ort und Datum Firmenstempel und rechtsgtiltige Unterschrift/-en (gemass Unter-
schriftsermachtigung flr das Postkonto)
Kontaktperson

Bitte das Formular vollstdndig ausgeflllt und unterzeichnet an die Ausgleichskasse Gewerbe St. Gallen senden.

Ihr persénlicher Kontakt Wichtiges im Blick

Bugra Celik Belastungserméchtigung Seite 1/2 '
Abteilung Beitrdge mit Widerspruchsrecht A HV o
Direktwahl 071 282 29 57

'.IV

bugra.celik@ahv-gewerbe.ch



Belastung des Bankkontos (LSV+)

Mit der rechtsguitigen Unterschrift wird die Bank ermachtigt, bis auf Widerruf die ihr vom oben aufgeflihrten Zahlungsempféanger vorgelegten Lastschriften mei-
nem/unserem Konto zu belasten.

Name der Bank I PLZ, Ort

Konto-Nummer / IBAN

N O [ S O )

IID (sofern bekannt)

Wenn mein/unser Konto die erforderliche Deckung nicht aufweist, besteht fur die Bank keine Verpflichtung zur Belastung. Jede Belastung des Kontos wird avisiert.
Der belastete Betrag wird rlickvergutet, falls ich/wir innerhalb von 30 Tagen nach Avisierungsdatum bei der Bank in verbindlicher Form Widerspruch einlege/n.
Ich/wir ermé&chtige/n die Bank, dem Zahlungsempfanger den Inhalt dieser Belastungserméchtigung sowie deren allfallige spatere Aufhebung mit jedem der Bank
geeignet erscheinenden Kommunikationsmittel zur Kenntnis zu bringen.

Bestatigung
Ort und Datum Firmenstempel und rechtsgtiltige Unterschrift/-en (gemass Unter-
schriftsermachtigung flr das Bankkonto)
Kontaktperson

Bitte je ein Exemplar der vollstandig ausgefiillten und unterzeichneten Belastungserméchtigung an die Ausgleichskasse Gewerbe St. GAllen und an lhre Bank
senden.

Berichtigung (bitte leer lassen, wird von der Bank ausgeflllt)

Konto-Nummer / IBAN

IID

Datum Stempel und Visum der Bank

Kontaktperson
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FUr die Zustellung per Post verwenden Sie bitte dieses Adressblatt (fir rechts- oder linksseitige Fenstercouverts).

Ausgleichskasse

Gewerbe St. Gallen

Abteilung Beitrage / Mitgliederregister
Lindenstrasse 137

Postfach 245

9016 St. Gallen

Ausgleichskasse

Gewerbe St. Gallen

Abteilung Beitrage / Mitgliederregister
Lindenstrasse 137

Postfach 245

9016 St. Gallen
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