I Formular drucken Il Lokales Speichern IlFormuIar zuri]cksetzenl

An: Niederosterreichische Gebietskrankenkasse Von:
Beitragseinbringung/Dienstgeberkataster

Dr.-Karl-Renner-Promenade 14-16

3100 St. Polten Tel.:
Tel.: 050899 DW 5465 oder 5466 Fax.:
Fax: 050899 DW 6564 E-Mail:

E-Mail:  hannes.suppan@noegkk.at

Betrifft: Anforderung einer Dienstgeberkontonummer

Wird von der Kasse ausgefullt

Dienstgeber-Titel:

Firmenbuchnummer: Versicherungsnummer:
Dienstgeber-Anschrift:

Betriebsort (Dienststelle):

Gewerbe (Betriebsart):

Eintrittsdatum des ersten Versicherten:

Abrechnungsart: Lohnsummenverfahren Bitte Zutreffendes per Mausklick auswahlen!
Schlechtwetterregelung: oA O] NEIN
Anmeldung von ] voliversicherten Dienstnehmern

] geringfugig beschaftigten Dienstnehmern

[] freien Dienstnehmern

O geringfigig beschéftigten freien Dienstnehmern
] 1andw. Erntehelfern

Zustellung: [l Dienstgeber-Adresse
O Bevollmachtigten-Adresse: O gemafl ABGB
|:| Zustellvollmacht
O gemal § 35 Abs. 3 ASVG (schriftliche Vorlage erforderlich)

Mitarbeitervorsorgekasse: Name

Leitzahl

Um eine rasche und effiziente Kontonummernvergabe zu gewahrleisten, bitten wir Sie um Ubermittlung der genauen

Daten.

Wollen Sie die Mdglichkeit des Abbuchungsverfahrens verwenden? Jia  [CINEIN
Fur eventuelle Ruckfragen stehen wir gerne zur Verfigung!
Mit freundlichen Griu3en
Ihre NOGKK



Ermachtigung zum Einzug von Forderungen durch Lastschriften

Hiemit ermachtige(n) ich/wir Sie widerruflich, die von mir/uns zu entrichtenden Zahlungen bei Falligkeit zu Lasten
meines/unseres Kontos mittels Lastschrift einzuziehen. Damit ist auch meine/unsere kontofiihrende Bank
ermachtigt, die Lastschrift einzulésen, wobei fiir diese keine Verpflichtung zur Einlésung besteht, insbesondere
dann, wenn mein/unser Konto die erforderliche Deckung nicht aufweist. Ich/Wir habe(n) das Recht innerhalb von
42 Kalendertagen ab Abbuchungstag ohne Angabe von Griinden die Ruckbuchung bei meiner/unserer Bank zu
veranlassen.

Name und genaue Anschrift des Zahlungspflichtigen

Kontonummer des Zahlungspflichtigen bei (Name des Kreditinstitutes) Bankleitzahl

Beitragskontonummer

An (Zahlungsempfénger)

| | Ort, Datum

N eder dst errei chi sche

Gebi et skrankenkasse

Bei t ragsei nbri ngung

Dr. -Karl - Renner - Pronenade 14- 16
3100 St. Polten

Unterschrift(en) des/der Kontozeichnungsberechtigten

|

Bedingungen:

* Dieser Auftrag ist widerrufbar.

* Die vom Konto abzubuchenden Betrage unterliegen keiner betragsméRigen Beschrankung.

* Die kontofiihrende Bank ist berechtigt, Lastschriften zuriickzuleiten, insbesondere dann, wenn das Konto nicht
die erforderliche Deckung aufweist. Teilzahlungen sind nicht zu leisten.

* Durch die Weitergabe dieses Abbuchungsauftrages an den Zahlungsempfanger entsteht fir die kontofihrende
Bank keine Haftung.

* Der/Die Auftraggeber kann/kdnnen gegeniber der kontofilhrenden Bank keine Einwendungen gegen
Belastungen, die im Rahmen dieses Auftrages erfolgen, geltend machen. Einwendungen, die sich auf das der
Lastschrift zu Grunde liegende Rechtsgeschéft beziehen, sind zwischen dem/den Auftraggeber/n und dem
Zahlungsempfanger direkt zu regeln.

* Ein Widerruf des Auftraggebers gilt ab dem Zeitpunkt des Einlangens bei der kontofihrenden Bank.

* Der/Die Auftraggeber hat/haben den Zahlungsempfanger gleichzeitig zu benachrichtigen.

* Im Ubrigen gelten die "Allgemeinen Geschéftsbedingungen der ésterreichischen Kreditunternehmungen” in der
letztgUltigen Fassung.

Hinweis: Diese Formulare an hannes.suppan@noegkk.at senden. (Formulare die per e-mail und ohne
Unterschrift bei uns einlangen werden auch zur Kenntnis genommen.)
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