
An: Niederösterreichische Gebietskrankenkasse Von:           

Beitragseinbringung/Dienstgeberkataster           

Dr.-Karl-Renner-Promenade 14-16           

3100 St. Pölten 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 ausgefüllt

Dienstgeber-Titel:           

Firmenbuchnummer:           Versicherungsnummer:           
Dienstgeber-Anschrift:           

Betriebsort (Dienststelle):           

Gewerbe (Betriebsart):           

Eintrittsdatum des ersten Versicherten:           

Abrechnungsart: Lohnsummenverfahren                                  Bitte Zutreffendes per Mausklick auswählen!

Schlechtwetterregelung:  JA  NEIN

Anmeldung von  vollversicherten Dienstnehmern

 geringfügig beschäftigten Dienstnehmern

 freien Dienstnehmern

 geringfügig beschäftigten freien Dienstnehmern

 landw. Erntehelfern

Zustellung:  Dienstgeber-Adresse

 Bevollmächtigten-Adresse:  gemäß ABGB

 Zustellvollmacht

 gemäß § 35 Abs. 3 ASVG (schriftliche Vorlage erforderlich)

Mitarbeitervorsorgekasse: Name           

Leitzahl           

Um eine rasche und effiziente Kontonummernvergabe zu gewährleisten, bitten wir Sie um Übermittlung der genauen

Daten.

Wollen Sie die Möglichkeit des Abbuchungsverfahrens verwenden?  JA  NEIN

Für eventuelle Rückfragen stehen wir gerne zur Verfügung!

Mit freundlichen Grüßen

Ihre NÖGKK



Ermächtigung zum Einzug von Forderungen durch Lastschriften
Hiemit ermächtige(n) ich/wir Sie widerruflich, die von mir/uns zu entrichtenden Zahlungen bei Fälligkeit zu Lasten
meines/unseres Kontos mittels Lastschrift einzuziehen. Damit ist auch meine/unsere kontoführende Bank
ermächtigt, die Lastschrift einzulösen, wobei für diese keine Verpflichtung zur Einlösung 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 Gründen die Rückbuchung bei meiner/unserer Bank zu
veranlassen.

Name und genaue Anschrift des Zahlungspflichtigen

Kontonummer des Zahlungspflichtigen                          bei (Name des Kreditinstitutes)                                                           Bankleitzahl

Beitragskontonummer

Ort, Datum

Unterschrift(en) des/der Kontozeichnungsberechtigten

An (Zahlungsempfänger)

Niederösterreichische 
Gebietskrankenkasse
Beitragseinbringung
Dr.-Karl-Renner-Promenade 14-16
3100 St. Pölten

Bedingungen:

* Dieser Auftrag ist widerrufbar.
* Die vom Konto abzubuchenden Beträge unterliegen keiner betragsmäßigen Beschränkung.
* Die kontoführende Bank ist berechtigt, Lastschriften zurückzuleiten, insbesondere dann, wenn das Konto nicht 

die erforderliche Deckung aufweist. Teilzahlungen sind nicht zu leisten.
* Durch die Weitergabe dieses Abbuchungsauftrages an den Zahlungsempfänger entsteht für die kontoführende 

Bank keine Haftung.
* Der/Die Auftraggeber kann/können gegenüber der kontoführenden Bank keine Einwendungen gegen 

Belastungen, die im Rahmen dieses Auftrages erfolgen, geltend machen. Einwendungen, die sich auf das der 
Lastschrift zu Grunde liegende Rechtsgeschäft beziehen, sind zwischen dem/den Auftraggeber/n und dem 
Zahlungsempfänger direkt zu regeln.

* Ein Widerruf des Auftraggebers gilt ab dem Zeitpunkt des Einlangens bei der kontoführenden Bank. 
* Der/Die Auftraggeber hat/haben den Zahlungsempfänger gleichzeitig zu benachrichtigen.
* Im Übrigen gelten die ”Allgemeinen Geschäftsbedingungen der österreichischen Kreditunternehmungen” in der 

letztgültigen 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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