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Grand-Duché de Luxembourg

Administration Communale de Habscht
siège:  - Adresse postale: Place Denn, L - 8465 Eischen
Tél: 39 01 33 - 1 - Fax: 39 01 33 - 229 - Tva: LU102 134 51

*  Ces informations doivent être fournies pour permettre le traitement de votre demande de domiciliation

En application du règlement relatif à la protection des données GDPR (UE)2016/679, votre commune traite vos données personnelles en respect d'une obligation légale à laquelle elle est 
soumise.
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Mandat de domiciliation SEPA - N°
En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez (A) le créancier  à envoyer des instructions à votre banque pour débiter votre compte, et (B) votre 
banque à débiter votre compte conformément aux instructions du créancier.
Note: Vos droits concernant le mandat ci-dessus sont expliqués dans un document que vous pouvez obtenir auprès de votre banque. Vous bénéficiez
d'un droit à remboursement par votre banque selon les conditions décrites dans la convention que vous avez passée avec elle. Toute demande de
remboursement doit être présentée dans les 8 semaines suivant la date de débit de votre compte.

Je soussigné(e), le débiteur 
Nom / Prénom*

Adresse*

Pays résidence*

Contact
(numéro de téléphone, e-mail)

donne au créancier
Nom Administration Communale de Habscht

Identifiant LU29ZZZ0000000009399002019
Adresse Place Denn

L-8465 Eischen
Pays Luxembourg

l'autorisation de faire encaisser mes factures sur mon compte auprès de l'institut financier désigné ci-dessous.

Compte débiteur
N° IBAN *

Code BIC *

Type de paiement Paiement récurrent/ répétitif

Type Mandat
(CORE = client privé / B2B = client pro.)

Signé à Le

Le débiteur
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En application du règlement relatif à la protection des données GDPR (UE)2016/679, votre commune traite vos données personnelles en respect d'une obligation légale à laquelle elle est 
soumise.
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En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez (A) le créancier  à envoyer des instructions à votre banque pour débiter votre compte, et (B) votre 
banque à débiter votre compte conformément aux instructions du créancier.
Note: Vos droits concernant le mandat ci-dessus sont expliqués dans un document que vous pouvez obtenir auprès de votre banque. Vous bénéficiez
d'un droit à remboursement par votre banque selon les conditions décrites dans la convention que vous avez passée avec elle. Toute demande de
remboursement doit être présentée dans les 8 semaines suivant la date de débit de votre compte.

Je soussigné(e), le débiteur 
Nom / Prénom*

Adresse*

Pays résidence*

Contact
(numéro de téléphone, e-mail)

donne au créancier
Nom Administration Communale de Habscht

Identifiant LU29ZZZ0000000009399002019
Adresse Place Denn

L-8465 Eischen
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l'autorisation de faire encaisser mes factures sur mon compte auprès de l'institut financier désigné ci-dessous.

Compte débiteur
N° IBAN *

Code BIC *

Type de paiement Paiement récurrent/ répétitif

Type Mandat
(CORE = client privé / B2B = client pro.)

Signé à Le

Le débiteur

Fir d’Bezuele vun de Rechnungen ze vereinfachen:

Wann Dir vun dem automatesche Bankanzuch profitéiere wëllt, muss Dir eng Autorisatioun ënnerschreiwen. Fir dës 
Transaktioun auszeféieren oder ee besteeënde Bankanzuch ze änneren, fëllt dëse Formulaire aus a schéckt e per Post 
(Place Denn, L-8465 Eischen) oder per E-Mail (recette@habscht.lu) un d’Gemeng zeréck.

D’Bezuele per automateschem Bankanzuch ass eng sécher Bezuelmethod, déi et Iech erlaabt, Är Rechnungen 
automatesch a reegelméisseg op engem festgeluechten Datum ze bezuelen.

Fir weider Informatiounen, kontaktéiert d’Recette vun der Gemeng:
39 01 33 210 • recette@habscht.lu
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En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez (A) le créancier  à envoyer des instructions à votre banque pour débiter votre compte, et (B) votre 
banque à débiter votre compte conformément aux instructions du créancier.
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Pour faciliter le paiement:

Si vous souhaitez bénéficier du prélèvement automatique bancaire, vous devez signer une autorisation de prélèvement. 
Pour réaliser cette opéraiton ou pour modifier une domiciliation en place, veuillez remplir le formulaire ci-dessus et 
nous le faire parvenir par courrier (Place Denn, L-8465 Eischen) ou par courriel (recette@habscht.lu).

Le paiement par domiciliation SEPA est un moyen de paiement sécurisé qui vous permet de payer vos factures de 
façon régulière et automatisée à une date fixe.

Pour plus d’informations, veuillez contacter la recette communale:
39 01 33 210 • recette@habscht.lu
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