
SEPA-Lastschriftmandat 
 

Bitte in Blockschrift ausfüllen 
 

Bitte tragen Sie hier das Verweiszeichen zum Vorgang ein.  
 
Terminal-ID / Kundennummer: 

            

 
Bearbeitungsnummer: 

       
 

 

 
 

Handelsname: _______________________________________________________________________________________________ 

Vor- und Nachname (Kontoinhaber): _____________________________________________________________________________ 

Straße und Hausnummer:_______________________________________________________________________________________  

Postleitzahl und Ort: __________________________________________________________________________________________  _  

Kreditinstitut (Name und BIC): _______________________________________            
 

 

IBAN:  D E                     
 

 

Gläubiger-Identifikationsnummer: GB67ZZZSDDDEUT00000000217756 

Mandatsreferenz:* 
 

Ich ermächtige die Elavon Financial Services Designated Activity Company, Zahlungen von meinem Konto mittels 

Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der Elavon Financial Services Designated 

Activity Company auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulösen. 

Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten 

Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. 
 

 

Kontaktperson: _______________________________________________________________________________________________ 

Kontakt-Telefonnummer: ________________________________________________________________________________________ 

Hiermit bestätige ich, dass ich seitens des Unternehmens unterschriftsberechtigt bin in Bezug auf diese Anfrage. 

Datum, Ort und Unterschrift einer autorisierten Person: ________________________________________________________________ 

Name in Druckschrift: __________________________________________________________________________________________ 

Position im Unternehmen (muss eine der folgenden sein: Direktor, Geschäftsführer, Eigentümer, Prokurist): ______________________ 

Rückantwort bitte an: Elavon 
Postfach 710 247 
60492 Frankfurt 

 

Fax:   0049 (0) 692603666 
 

Email:   Kundenservice@elavon.com 
 

 

∗ Die individuelle Mandatsreferenz wird nach Erhalt Ihres Lastschriftmandats von Elavon erstellt und auf den folgenden 
Abrechnungen mitgeteilt 

 
 

Elavon Financial Services DAC, Niederlassung Deutschland, Lyoner Str. 36, 60528 Frankfurt. Amtsgericht Frankfurt/M. HRB 81245. Sitz der 
Gesellschaft: Loughlinstown, Co. Dublin, Irland. Registriert in Irland unter der Nr. 418442. Verwaltungsrat: Bryan Calder, John Dunning, Craig Gifford, 
Andrew Hastings, Christopher Higgins, Jeffrey W Jones, Shailesh Kotwal, Declan Lynch, Troy Remington, Malcolm Towlson, Adrian Wrafter. Zuständige 
Aufsichtsbehörden: Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin), Central Bank of Ireland. 
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