Schutzbereich 2

S-Beleg-Nr.
Einheit/Dienststelle PLZ, Ort, Datum

Personalerfassu ngsbogen - Erstmeldung/Anderungsmeldung beim BwDLZ

Hinweis: Ich willige hiermit in die Erhebung meiner nachfolgend erhobenen Daten

ein. Die Erhebung dient

- der Berechnung und Zahlung der Leistungen (Verpflegung) nach dem Wehrsoldgesetz,

- der Abrechnung und Zahlung des Verpflegungsgeldes,

- der Abrechnung und Zahlung der Aufwandsvergitung und des Auslandsverwendungszuschlages.

Die personenbezogenen Daten werden ausschlie3lich zu diesen Zwecken erhoben und gespeichert.

Ohne die Erhebung meiner personenbezogenen Daten ist die Berechnung meiner Anspriiche nach dem
Wehrsoldgesetz und dem Bundesbesoldungsgesetz (Auslandsverwendungszuschlag) bzw. die

Teilnahme als Mitverpflegter an der Verpflegung nicht moglich.

Mir ist bekannt, dass die zur Abwicklung des bargeldlosen Zahlungsverkehrs erforderlichen Angaben in SAP
erfasst und an die zustandige Bundeskasse zur weiteren Abwicklung tbermittelt werden. Bei
Besoldungsempfangern werden Nachweise uber die erfolgte Zahlung des Auslandsverwendungszuschlages
an das fir die Besoldung zustandige Bundesverwaltungsamt gesandt. Die Loschung meiner Daten erfolgt
entsprechend der haushaltsrechtlichen Bestimmungen.

STIEWI - Kunde Ja Nein
Personenkennziffer Chipkartennummer
Dienstgrad/Amtsbezeichnung Personalnummer

Mandatsreferenznummer

Name BVA

Vorname

Wohnort
(StraReHausNr, PLZ, Ort)

Bankverbindung
Geldinstitut (Name, PLZ, Ort)

Wenn abweichend Kontoinhaber/ Kontoinhaberin )
Name: | Vorname:
|:| FWDL Monate
|:| Reservedienst Leistende / Reservedienst Leistender (RDL) von - bis
[] saz Jahre
[] ss
|:| Arbeiternehmer/Arbeitnehmerin  Beamter/Beamtin
|:| Sonstige

Ich versichere, dass die vorstehenden Angaben richtig und vollstandig sind.

(Unterschrift)
Eingabe Freigabe
(Unterschrift Rechnungsfuhrer/Rechnungsfihrer (Unterschrift)

bitte wenden
BwDLZ Husum — Marz 2017



SEPA- Lastschriftmandat

Mandatsrafarenznummer

ich erméachtige die unten genannte Bundeskasse, Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein
Kreditinstitut an, die von der Bundeskasse auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulGsen.

Hinwels: 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. Ich bin damit einverstanden, dass zur Erleichterung des
Zahlungsverkehrs, die grundsaizlich 14-tégige Frist fir die Information vor Einzug einer félligen Zahlung bis auf einen Tag vor Belastung
yerkirzt werden kann.

Bundeskasse Halle, Merseburger Str. 196, 06110 Halle
Glaubiger-ldentifikationsnummer: DE0S9ZZZ00000000001

Zahlungsemplfangenn  so;

=

Zahlungspflichtige/r 814

Anschrfi

Zehlarin 50

[E LR EE S EEL PN EE ] b g B L

Vorname und Nachname

(bitte our eintragen,

o w40 L L]

Kontoinhaber/in ist)

R L

Paostlgizahl Ort
w |
Land
ol L LR BT EEEL Bl L
Zahletin IBA]N (Ir!telnlaliunlal BJnI( Alccm!m Nlun-ulan L]
sir il
BIC {Business Identifiar Code) Name der Bank
§12 4 - Einmalige Zahlung (B2C) D 5 - Mehrmalige Zahlungen (B2C)
Tap Monat Jahr
-] Lladpliel ]
Qrt der Untergchriit Datum der Unterschrift Unterschrift Zahlerfin
Bitte_senden_Sie_dieses_Formular_zur(ick_an: Dieses Feid bitta nicht besshriften { nur 1ir nleme Vermarke durch
su| 03196950 | it i e
" Bewinschafternummer Eriassungsdatum:
Erfassung durch:

Zusatzliche Angaben fﬂr_ die_Bundeswehr {zwingend_erforderlich)_:
SAP-PersNr.

Dienststelle/Einheit

Das Basislastschriftmandat gilt nur fiir folgende Abbuchungen:
{ohne Einschrankung wird einer generellen Verwendung 2ugestimmt)

Od Verpflegungsgeld L] Verlust von Bekleidung
0J

(sanstige Verwendungszwecke)

Das Basislastschriftmandat kann selbstverstandlich jederzeit widerrufen werden.
Bitte nehmen Sie in diesen Fallen Kontakt mit dem Bereich FD Ihres BwDLZ auf




	bitte wenden

