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SOGLASIJE za SEPA direktno obremenitev Kranj

Stevilka soglasja (izpolni Dom upokojencev Kranj)

Vase ime in priimek

Vas naslov

Postna stevilka Kraj

Stevilka vadega racuna:

POOBLASCA UPNIKA, da bremeni va$ racun za redno periodi¢éno mese¢no obveznost

vsakega | 10. v mesecu in jo nakaze:

Naziv prejemnika placila: DOM UPOKOJENCEV KRANJ

Naslov: Cesta 1. maja 59, 4000 Kranj

Stevilka prejemnikovega racuna:

syl is)le o JaflaJloJlo ]l |0 |3 Jlo |2 ][ |6 |[2]|5][7]

V primeru, da ne placujete v svojem imenu, navedite podatke osebe za katero
placujete:

Ime in priiimek

Naslov

S podpisom tega obrazca pooblaséate Dom upokojencev Kranj, da posreduje navodila vasemu ponudniku

placilnih storitev za obremenitev vasega racuna in vasega ponudnika placilnih storitev, da obremeni vas
racun. Vase pravice obsegajo tudi pravico do povracila denarnih sredstev s strani vasega ponudnika
placilnih storitev v skladu s splo$nimi pogoji vasega ponudnika placilnih storitev. Povracilo je potrebno
terjati v roku 8 tednov, ki pri¢ne teci od dne, ko je bil obremenjen vas placilni racun.

Kraj podpisa soglasja Datum

Podpis:

Soglasje prevzeto v Domu upokojencev Kranj:

Datum prevzema: Zig: Prevzel:




