Medgivande

Betalning genom Autogiro Bankgiro

Betalningsmottagare: Bankgiro: 224-6395

Stiftelsen Kalixbo Organisationsnummer: 898200-0682
Lejonsgatan 7

952 34 KALIX
Telefon 0923-160 80

Personnummer/Kundnummer:

Namn

Ad ress ................................................................................................................
Post n r ................................ Ort ............................................................................
Tel efon ............................... OnSkemal O m tldlgare betal n mnga g : an for faHOd ag ......

.......................................... Jag onskar dragning den .......... i forskott varje manad

Overforing skall ske fran angivet konto:

[ ] Plusgirokonto [ ] Personkonto [ ] Bankkonto (motbokslést konto)
Kontouppgifter

Kontoforande bank: ...........cccovviieiiiiiiiiniennnns Ort:
Clearingnummer: ...........c.coevuvneee Kontonummer: ........c.ociiiiiiiiiiirc e

Medgivandets omfattning

Aviseringstyp: Hyresavisering

LAagenhetSNUMMET: ... s e e s e e
(ﬂera lagenheter, garage och bilplatser kan anges)

Villkor for Autogiro

Undertecknad betalare medger harmed att uttag far goras fran det angivna kontot pa begaran av ovan namnd
betalningsmottagare for 6verforing till denne. Bankgirot ar inte skyldigt att prova behérigheten av begarda uttag. Uttag redovisas
pa kontoutdrag.

Undertecknad betalare forbinder sig att halla tillrackligt belopp tillgangligt pa angivet konto bankdagen fore forfallodagen.

Uttag far goras tidigast pa forfallodagen. Betalningsmottagare ar skyldig att i god tid fore uttaget underréatta betalare om
betalningens belopp och forfallodag. Betalningsmottagare skall vid anfordran aterbetala belopp som felaktigt 6verforts fran
betalares konto.

Om betalare ej medger ett visst uttag skall betalningsmottagaren underréttas senast tredje bankdagen fore forfallodagen.

Detta medgivande géller tills vidare och upphor fem dagar efter det att det aterkallats hos betalningsmottagaren.

Underskrift
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