
Medgivande - autogiroanmälan

Betalare (fylls i av dig)Betalningsmottagare (fylls i av oss)

VA-VERKET, STAFFANSTORPS KOMMUN

245 80 STAFFANSTORP

Namn Namn*

Fullständig adress*

Organisationsnummer

Person-/organisationsnummer  (10 siffror)*

212000-1017

Bankgironummer
5833-4814

Betaltjänstleverantör*

Konto (Clearingnummer + kontonummer)*

Kundnummer: 

Obligatoriska uppgifter som fylls i av dig

Underskrift för medgivande
Undertecknad (Betalare) godkänner att betalning får göras genom
uttag från angivet konto, på begäran av angiven
betalningsmottagare för betalning till denne på viss dag
(förfallodagen) via autogiro.  

Ort/datum*

Betalarens underskrift*

Skriv ut och skicka till:
Staffanstorps Centrum AB
Box 137
245 22 Staffanstorp


