
SEPA-Basislastschriftmandat 
 
Zahlungsempfänger: Burg Giebichenstein Kunsthochschule Halle 
 Neuwerk 7, 06108 Halle (Saale) 
  
Gläubiger-Identifikationsnummer:  DE39 SEM0 0000 7541 21 
Mandatsreferenz:  wird mit der Vorabankündigung per E-Mail mitgeteilt 
 
Zahlungsart:  wiederkehrende Zahlung 
 
Das  Mandat gilt für die Dauer des Studiums an der Burg Giebichenstein Kunsthochschule Halle. 
 
 
Zahlungspflichtige/r (Studierende/r) 
 
Name, Vorname: …………………………………………….……………………………………………………… 
 
Matrikelnummer: …………………… (Erstsemester-Studierende: Bitte frei lassen!) 
 
Bewerber-Nummer bzw. Kennzahl: …………………… (Erstsemester-Studierende: Bitte eintragen!) 
 
 
Daten der Kontoinhaberin / des Kontoinhabers 
 
Name, Vorname: …………………………………………….……………………………………………………… 
 

IBAN: └─┘└─┘└─┘└─┘└─┘└─┘└─┘└─┘└─┘└─┘└─┘└─┘└─┘└─┘└─┘└─┘└─┘└─┘└─┘└─┘└─┘└─┘  ………………………….. 
 
 …………………………………………….……………………………………………………… 
 
BIC: …………………………………………….……………………………………………………… 
 
Kreditinstitut: …………………………………………….……………………………………………………… 
 
Anschrift 
 
Straße: …………………………………………….……………………………………………………… 
 
PLZ und Ort: ……………………      …………………….…………………………………………………… 
 
Land: …………………………………………….……………………………………………………… 
 
E-Mail:  …………………………………………….……………………………………………………… 
 
Hiermit ermächtige ich die Burg Giebichenstein Kunsthochschule Halle bis auf Widerruf, die fälligen Se-
mesterbeiträge (Beitrag Studentenwerk, Beitrag Studentenschaft, Beitrag Semesterticket, Mahngebühren) 
von meinem o. g. Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, von der 
Burg Giebichenstein Kunsthochschule Halle auf mein Konto gezogene Lastschriften einzulösen.  
Vorgelegten Lastschriften kann meinerseits innerhalb von acht Wochen widersprochen werden. Es gelten 
dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. Für das kontoführende Kreditinstitut 
besteht keine Verpflichtung zur Einlösung, wenn mein Konto die erforderliche Deckung nicht ausweist. 
Eventuelle Kosten wegen mangelnder Deckung oder unvollständiger Angaben gehen zu meinen Lasten. 
 
 
…………………………………………………….. …………………………………………………………………………………………………….. 
Ort, Datum Unterschrift der Kontoinhaberin / des Kontoinhabers 
 
Bitte ausfüllen, unterschreiben und im SIZ/Imma-Amt abgeben bzw. faxen an (0345) 7751 76536. 
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