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ANMELDUNG

des Betriebs von Rundfunkempfangseinrichtungen
fur einen saisonal genutzten nicht privaten Standort
gemafl § 3 Rundfunkgebiihrengesetz i. d. g. F.

GEBUHREN
INFO SERVICE

Bitte in Gro3buchstaben in den Farben Blau oder Schwarz ausfiillen.
Umlaute wie folgt schreiben: A, O, U, B=ss. Markierfelder ankreuzen: [X

Angaben zum Rundfunkteilnehmer:
Firmenwortlaut/Bezeichnung/Sonstiges

’lllllllllllllllllllllllllllllllll‘

Firmenbuchnummer Vorwahl Telefonnummer

|\\\\\\\\\\\\|’llll‘/’lllllllllllll‘

Ansprechperson/Familienname

’lllllllllllllllllllllllllllllllll‘

Angaben zum saisonal genutzten Standort:

Strafle/Gasse/Platz
’lllllllllllllllllllllllllllllllll‘
Hausnummer Stiege Tar

’ A I I ‘ ’ [ | ‘ \ @

PLZ Ortsgemeinde

’lll"llllllllllllllllllllllllllll

Ich melde den Betrieb bzw. die Betriebsbereitschaft von Rundfunkempfangseinrichtungen:
% Fernsehempfangseinrichtungen (inkl. Radio) | % Radioempfangseinrichtungen

Anzahl der Rundfunkempfangseinrichtungen die am saisonalen Standort betrieben werden:

Fernsehempfangseinrichtungen: E Radioempfangseinrichtungen: @

Angabe der Monate, in denen die Rundfunkempfangseinrichtungen am saisonalen Standort betrieben werden:
Beginn der Meldung per’ | ‘ | <]+ ‘ Gesamtzahl der Monate: |I|

Die Rundfunkgebiihren fiir einen saisonal genutzten Standort sind jeweils im Voraus zu entrichten.

. i L SEPA-Lastschrift-Mandat (Ermachtigung) GIS GEBUHREN INFO SERVICE GMBH,
Zahlungsart: DY
IBAN g DAQ EInZUgsermaChtlgung 1040 Wien, Operngasse 20B, AT662Z2Z00000002822

’ P TR R R P TR R R PR SN T AN SN TN SN NSNS S S I S S S

BIC Ort, Datum undUnterschrift/kontomaBige Fithrung

’llllllllll

Ich erméchtige/ Wir ermidchtigen die GIS Gebiihren Info Service GmbH, Zahlungen von meinem/
unserem Konto mittels SEPA-Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein/ weisen wir unser
Kreditinstitut an, die von GIS Gebiihren Info Service GmbH aufmein/unserKonto gezogenen SEPA-
Lastschriften einzulésen. Ichkann/wirkénneninnerhalbvonacht Wochen, beginnend mit dem Be-
lastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrags verlangen. Es gelten dabei die mit meinem/
unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Die Zusendung des Zahlscheins erfolgt an die oben angefiihrte Anschrift. Wiinschen Sie eine
Zusendung an eine andere inldndische Anschrift, so geben Sie diese bitte nachstehend bekannt.

Zahlungsart: % Zahlschein

StraBe/Gasse/Platz
’lllllllllllllllllllllllllllllllll
Hausnummer Stiege Tir

I (110 ]

PLZ Ortsgemeinde

’lll"llllllllllllllllllllllllllll
Mit meiner Unterschrift bestdtige ich unter Einhaltung des Rundfunkgebiihrengesetzes die Richtigkeit meiner Angaben.

Datum (z. B. 29 01 2018) Aktionsfeld

Lo Ty ONL I NE | | |

Eigenhdndige Unterschrift /FirmenméaBige Zeichnung
I_ 21170
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