
Kundennummer

Name, Vorname

Anschrift der Anlage

beginnend ab (Monat/Jahr)

Der Bankeinzug erfolgt über

IBAN

BIC

Kreditinstitut

Kontoinhaber inkl. Anschrift

Beachten Sie bitte! Bei mangelnder Deckung erfolgt keine Einlösung durch das Kredit-
institut. Teileinlösungen werden im Lastschrift verfahren nicht übernommen.

Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, 
die Erstattung des belas teten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem 
Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Unterschrift Kunde/Kontoinhaber

Eisenacher
Versorgungs-Betriebe GmbH

An der Feuerwache 4

99817 Eisenach
Hotline 0800 664 69 85  
kundenservice@evb-energy.de

Or
ig

in
al

: e
vb

 

Eisenacher Versorgungs-Betriebe GmbH
Kundenzentrum
An der Feuerwache 4
99817 Eisenach

Ihr SEPA-Lastschriftmandat
So können Sie es noch bequemer haben.

Ich ermächtige die Eisenacher Versorgungs-Betriebe GmbH, Zahlungen von meinem Konto 
mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der 
Eisenacher Versorgungs-Betriebe GmbH auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulösen.

Ort, Datum 

Vorsitzende des Aufsichtsrates: Oberbürgermeisterin Katja Wolf 
Geschäftsführer: Tobias Degenhardt 
Amtsgericht Jena, HRB 401139
USt.-IdNr.: DE 150374811 · Steuer.-Nr.: 157/125/16914

Hotline 0800 664 69 85
Sie haben noch Fragen? Unser
Kundenservice hilft Ihnen gerne!

Nach Unterschrift sen den Sie bitte 
das Original an oben genannte 
Adresse, der Durchschlag ist für 
Ihre Unterlagen bestimmt.
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